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فصل نوزدهم:فصل نوزدهم:

اپیدمیولوژی و تجزیه‌وتحلیل 
شاخص‌های بهداشتی

ید نجفی، ندا ایزدی نویسندگان: فر

مرور مطالب فصل

یر ارایه خواهد شد: در این فصل مطالب ز

	1 مقدمه‌ای بر اپیدمیولوژی و نقش آن در سلامت عمومی  .

	2 شناسایی و تحلیل الگوی بیماری‌ها  .

	3 اپیدمیولوژی . بر  کید  تأ )با  بر سلامت  آن‌ها  تأثیر  و  اپیدمیولوژی  حیطه‌های علم 

اجتماعی و محیطی(  

	4 چالش‌ها و چشم‌اندازهای آینده در اپیدمیولوژی .

اهداف آموزشی و رفتاری/عملكردی

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 مفاهیم پایه اپیدمیولوژی و کاربردهای آن را در سلامت عمومی توضیح دهید.  .

	2 الگوهای اپیدمیولوژیک بیماری‌های واگیر و غیرواگیر را تحلیل کنید.  .

	3 عوامل اجتماعی و محیطی مؤثر بر سلامت را شناسایی کنید.  .

	4 چالش‌ها و چشم‌اندازهای آینده در حوزه‌ی اپیدمیولوژی را تحلیل کنید..

مفاهیم کلیدی

• اپیدمیولوژی: مطالعه توزیع رویدادهای مرتبط با سلامت )شامل بیماری، ناتوانی 	

و مرگ( و عوامل خطر مرتبط با آن در جمعیت‌های مشخص و کاربرد این مطالعه در 
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کنترل مشکلات مرتبط با حوزه سلامت.  

• با سلامت در یک جمعیت 	 شیوع: تعداد کل موارد موجود از یک واقعه مرتبط 

مشخص در یک زمان معین.

• بروز: تعداد موارد جدید یک واقعه مرتبط با سلامت )مانند بیماری( در یک جمعیت 	

مشخص در یک دوره زمانی معین.

• یع بیماری: بررسی الگوهای بیماری بر اساس زمان )فصلی، بلندمدت(، مکان 	 توز

)جغرافیایی( و جمعیت )سن، جنس، قومیت، شغل(.

• عوامل تعیین‌کننده: عواملی که احتمال ابتلا به یک واقعه سلامت )مانند بیماری( را 	

افزایش یا کاهش می‌دهند.

• اپیدمیولوژی اجتماعی: شاخه‌ای از اپیدمیولوژی که اثر ساختارها، فرایندها و عوامل 	

اجتماعی )مانند فقر، تحصیلات و نابرابری جنسیتی( بر وقایع مرتبط با سلامت را 

بررسی می‌کند.

• اپیدمیولوژی محیط: شاخه‌ای از اپیدمیولوژی که اثر عوامل فیزیکی، شیمیایی و 	

بیولوژیک و کلیه عوامل خارج از بدن )مانند آلودگی هوا، آب و تغییرات اقلیمی( بر 

سلامت را بررسی می‌کند. 

• یابی خطر محیطی: فرایند شناسایی خطر، ارزیابی دوز-پاسخ، ارزیابی مواجهه 	 ارز

و توصیف خطر برای مدیریت خطر‌های محیطی بر سلامت.



بخش اول:

مقدمه‌ای بر اپیدمیولوژی و نقش آن در سلامت عمومی 

تعریف اپیدمیولوژی

اپیدمیولوژی شاخه‌ای از علم پزشکی است که به بررسی توزیع، الگوها و عوامل تعیین‌کننده 

بیماری‌هـا و وضعیت‌ سالمت در جمعیت‌ها می‌پردازد. این علم به‌عنـوان یکی از علوم پایه 

سلامت عمومی شناخته می‌شود، زیرا داده‌ها و تحلیل‌های آن مبنایی برای تصمیم‌گیری‌های 

بهداشـتی و درمانـی فراهم می‌کند. اپیدمیولوژی با اسـتفاده از روش‌های آمـاری و ابزارهای 

سـنجش‌ اپیدمیولوژیک، علل بیماری‌ها را شناسـایی کرده و مداخلات پیشگیرانه را طراحی 

و اجـرا می‌کنـد. واژه اپیدمیولـوژی از ریشـه یونانی »epi« )به معنای »بـر«(، »demos« )به 

معنـای »مـردم«( و »logos« )به معنای »مطالعه«( گرفته شـده و بـه معنای »مطالعه آنچه بر 

مردم می‌گذرد« است. 

مفاهیم پایه اپیدمیولوژی

• یع بیماری: این بخش را که اپیدمیولوژی توصیفی1 نیز می‌نامند، چگونگی توزیع 	 توز

1.	 Descriptive Epidemiology
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مکان  جنس،  سن،  مانند  ویژگی‌هایی  اساس  بر  مختلف  گروه‌های  در  را  بیماری‌ها 

جغرافیایی یا عوامل اجتماعی بررسی می‌کند. در این نوع اپیدمیولوژی از روش‌های 

آمار توصیفی استفاده می‌شود.

• عوامل تعیین‌کننده: این عوامل، بروز1 یا شیوع2 بیماری را تغییر می‌دهند و شامل عوامل 	

رفتاری  و  هوا(  آلودگی  )مانند  محیطی  باکتری‌ها(،  و  ویروس‌ها  )مانند  بیولوژیک 

)مانند سیگار کشیدن( هستند. همچنین، عواملی مانند واکسیناسیون یا فعالیت بدنی 

می‌توانند به‌عنوان عوامل محافظتی، احتمال بروز بیماری را کاهش ‌دهند. به این عوامل 

در اپیدمیولوژی، »مواجهه3« نیز گفته می‌شود. در این بخش که به‌عنوان اپیدمیولوژی 

تحلیلی4 شناخته می‌شود، علاوه بر آمار توصیفی، از روش‌های آمار تحلیلی نیز استفاده 

 با آماره‌هایی مانند نسبت 
ً
می‌شود. همچنین، تغییرات در بروز یا شیوع بیماری معمولا

شانس )OR(5 و خطر نسبی )RR(6 سنجیده می‌شود.

• پیامد7: هرگونه تغییر در وضعیت سلامت فرد یا جمعیت که در نتیجه یک عامل خطر، 	

بیماری یا مداخله بهداشتی ایجاد ‌شود، پیامد نامیده می‌شود.

• در 	 پیامدها  و  )مواجهه(  تعیین‌کننده  عوامل  بین  ی 
ّ
عل رابطه  شناسایی  ی8: 

ّ
عل ارتباط 

اپیدمیولوژی، فرایندی پیچیده و بخش مهمی از اپیدمیولوژی تحلیلی است. در بسیاری 

با  اپیدمیولوژیک، محققان تنها به شناسایی »ارتباط« )مثبت یا منفی(  از مطالعات 

استفاده از آماره‌هایی مانند نسبت شانس و خطر نسبی اکتفا می‎کنند. با این حال، اثبات 

ی نیازمند مجموعه‌ای از شواهد آماری، بیولوژیک و اپیدمیولوژیک است. 
ّ
رابطه عل

•  بر گروه‌های جمعیتی متمرکز 	
ً
جمعیت: اپیدمیولوژی به‌جای تمرکز بر افراد، معمولا

است. در این علم، »جمعیت« به مجموعه‌ای از افراد یا مجموعه‌ها )مانند مدرسه یا 

کشور( گفته می‌شود که واجد یک یا چند ویژگی مشترک هستند. جمعیت‌ها می‌توانند 

جمعیت‌ هدف9 )جمعیتی که محققان تمایل دارند نتایج مطالعه را به آن تعمیم دهند( یا 

نمونه10 )بخشی از جمعیت که برای مطالعه انتخاب می‌شود( باشند.

1.	 Incidence
2.	 Prevalence
3.	 Exposure
4.	 Analytical Epidemiology
5.	 Odds Ratio (OR)
6.	 Relative Risk (RR)
7.	 Outcome
8.	 Casual Relationship
9.	 Target Population
10.	Sample
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• افراد مبتلا به بیماری، اعم 	 شاخص‌های کلیدی: شاخص‌هایی مانند شیوع )نسبت 

از موارد جدید و قدیمی در یک زمان مشخص به کل جمعیت( و بروز )نسبت موارد 

جدید بیماری در یک بازه زمانی به جمعیت در معرض خطر( از مهم‌ترین شاخص‌های 

اپیدمیولوژی هستند. )شاخص‎های ابتلا1( شیوع، بارِ بیماری2 را نشان می‌دهد، در 

حالی که بروز، سرعت و خطر ابتلا به بیماری را مشخص می‌کند.

دیگر شاخص‌های اندازه‌گیری در اپیدمیولوژی 

1. تعداد3: شـمارش مطلـق افراد یا رویدادها در یک جمعیت، بـدون در نظر گرفتن اندازه‌ی 

جمعیت در معرض خطر یا بازه زمانی. مثال: 4,۰۰۰ فرد مبتلا به دیابت در یک شهرستان

2. نسـبت4: مقایسـه‌ دو کمیت مستقل که نشـان می‌دهد یک کمیت چند برابر دیگری است. 
A
B 

 
A

A + B 

مثال: نسبت بیماران دیابتی زن به مرد:   

 به‌صورت درصد )ضرب در 
ً
3. تناسب5: کسری که نشان‌دهنده بخشی از کل است و معمولا

100( بیان می‌شـود. در این شـاخص، صورت کسر جزئی از مخرج است. مثال: درصد افراد 

A
B 

 
A

A + B  ×100   :دیابتی در یک گروه سنی

4. میزان6: شاخصی که نشان‌دهنده سرعت وقوع یک رویداد )مانند بیماری، مرگ یا رویداد 

خاص( در یک جمعیت طی بازه زمانی مشـخص اسـت. این شـاخص شـامل بُعد زمانی در 

مخرج کسـر اسـت و برای مقایسـه فراوانـی رویدادهـا در جمعیت‌های مختلف یـا بازه‌های 

زمانی متفاوت استفاده می‌شود. تفاوت اصلی میزان با تناسب، در وجود بُعد زمانی در میزان 

است. مثال: میزان مرگ‌و‎میر ناشی از دیابت به ازای ۱۰۰,۰۰۰ نفر جمعیت در سال 1403.

تعداد موارد واقعه )مرگ یا بیماری(

جمعیت در یک دوره زمانی مشخص
= میزان ×K

5. انـدازه اثـر7: معیاری کمّی که قـدرت رابطه بین دو متغیر )مواجهـه و پیامد( یا بزرگی تأثیر 

1.	 Morbidity
2.	 Burden of Disease
3.	 Count
4.	 Ratio
5.	 Proportion
6.	 Rate
7.	 Effect Size
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یک عامل مواجهه بر روی وقوع یک پیامد را نشـان می‌دهد. در اپیدمیولوژی، سـه شـاخص 

رایج برای اندازه‌گیری اندازه اثر عبارت‌اند از: خطر نسـبی، نسبت شانس و نسبت خطر1. این 

شاخص‌ها برای برآورد خطر یا ارتباط بین مواجهه و پیامد استفاده می‌شوند.

• مواجهه 	 دارای  گروه  در  )بروز(  پیامد  یک  وقوع  احتمال  نسبت   :)RR( نسبی  خطر 
 در 

ً
)مواجهه‌یافته2( به گروه فاقد مواجهه )مواجهه‌نیافته3( است. این شاخص معمولا

 
ً
مطالعات کوهورت4 استفاده می‌شود. برای نمونه، اگر خطر نسبی ابتلا به چاقی )معمولا

بروز( در افرادِ بدون فعالیت بدنی نسبت به افراد دارای فعالیت بدنیِ مناسب 2 باشد، 

نشان‌دهنده دو برابر شدن خطر چاقی به دلیل کم‌تحرکی است.

بروز در گروه دارای مواجهه

بروز در گروه فاقد مواجهه
RR =

• نسبت شانس )OR(: شانس وجود یک مواجهه در گروه دارای پیامد )مورد( را با شانس 	

وجود همان مواجهه در گروه بدون پیامد )شاهد( مقایسه می‌کند. این شاخص بیشتر در 

مطالعات مورد-شاهدی5 استفاده می‌شود و در موقعیت‌های خاص، از قبیل نادر بودن 

پیامد )بیماری(، تقریبی از خطر نسبی ارایه می‌دهد مانند شانس کشیدن سیگار در 

بیماران مبتلا به سرطان ریه نسبت به افراد سالم.

شانس مواجهه درگروه مورد

شانس مواجهه درگروه شاهد
OR =

• نسبت خطر )HR(: خطر یا ریسک وقوع یک پیامد را در هر نقطه زمانی بین دو گروه 	

 در تحلیل بقا6 و در 
ً
دارای مواجهه و فاقد مواجهه مقایسه می‌کند. این شاخص معمولا

مطالعاتی استفاده می‌شود که زمان وقوع پیامد را بررسی می‌کنند.

6. خطـر منتسـب7: تفاضل میزان بروز بیمـاری در گروه دارای مواجهه از گـروه فاقد مواجهه 

اسـت، مشـروط بر اینكـه دیگر عوامـل خطر در هر دو گروه اثری مشـابه داشـته باشـند. این 

شـاخص نشـان می‌دهد چه سـهمی از بـروز یک پیامد )مانند فشـارخون بالا( بـه یک عامل 

1.	 Hazard Ratio (HR)
2.	 Exposed
3.	 Unexposed
4.	 Cohort
5.	 Case-control
6.	 Survival Analysis
7.	 Attributable Risk
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 1)PAR( نسـبت داده می‌شـود. خطر منتسب جمعیت )خطر )مواجهه( خاص )مانند چاقی

نیز بیان‌کننده کاهشـی اسـت کـه در بروز پیامد در کل جمعیـت رخ می‌دهد، اگر عامل خطر 

به‌طور کامل حذف شود. این معیار به سیاست‌گذاران کمک می‌کند تا تأثیر حذف یک عامل 

خطر را بر سالمت عمومی ارزیابی و اولویت‌های مداخله‌ای را تعیین کنند. برای نمونه، اگر 

20 درصد از موارد فشـارخون بالا در یک جمعیت به چاقی نسـبت داده شـود، حذف چاقی 

می‌تواند این میزان را کاهش دهد.

خطر منتسب = بروز در گروه دارای مواجهه - بروز در گروه فاقد مواجهه

بروز در گروه فاقد مواجهه - بروز در کل جمعیت

بروز در کل جمعیت
PAR = ×100

نکته برای مدیران

محاسبات دقیق این شاخص‌ها به شما کمک می‌کند تا:

• بارِ واقعی بیماری را در شهرستان خود درک کنید.	

• روندهای بیماری را تشخیص دهید. )افزایش، کاهش، ثبات(	

• گروه‌های پُرخطر را شناسایی و مداخلات هدفمند طراحی کنید.	

• اثربخشی برنامه‌های سلامت را ارزیابی و منابع را بهینه تخصیص دهید.	

• اطلاعات مستند برای تصمیم‌گیری‌های سیاستی و توجیه درخواست بودجه ارایه دهید.	

ورزش فکری: فعالیت 1-1: تحلیل شاخص‌های کلیدی سلامت در سطح 
شهرستان

شما مدیر شبکه بهداشت و درمان شهرستان "الف" با جمعیت ۱۰۰,۰۰۰ نفر 
هستید. بیماری دیابت به‌عنوان یک چالش جدی سلامت عمومی در سال 1403 
درمانی  و  بهداشتی  مراکز  از  جمع‌آوری‌شده  داده‌های  است.  شده  شناسایی 

شهرستان به شرح زیر است:

◦ ابتدای سال ۱۴۰۳: تعداد کل افراد شناسایی‌شده‌ی مبتلا به دیابت، ۴,۰۰۰ 	
نفر است.

1.	 Population Attributable Risk (PAR)
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◦ طی سال ۱۴۰۳: تعداد ۷۵۰ مورد جدید دیابت در جمعیت در معرض خطر 	
)افراد بدون دیابت در ابتدای سال( تشخیص داده شده است.

◦ پایان سال ۱۴۰۳: تعداد کل افراد مبتلا به دیابت به ۴,75۰ نفر رسیده است.	

اطلاعات تکمیلی

◦ از ۷۵۰ مورد جدید، ۴۵۰ نفر در گروه‌ سنی بالای ۵۰ سال و ۳۰۰ نفر در گروه‌ 	
سنی زیر ۵۰ سال قرار دارند.

◦ در شهرستان مجاور "ب" با جمعیت ۸۰,۰۰۰ نفر، تعداد افراد مبتلا به دیابت 	
در پایان سال ۱۴۰۳، ۳,۲۰۰ نفر بوده است.

◦ مرگ‌ومیر ناشی از عوارض دیابت در شهرستان "الف" در سال ۱۴۰۳، ۱۵۰ 	
مورد بوده است.

وظیفه شما:

با استفاده از داده‌های بالا و درک خود از مفاهیم اپیدمیولوژیک، به‌عنوان یک مدیر 
حوزه سلامت، شاخص‌های زیر را محاسبه و تفسیر کنید. پاسخ‌های شما باید 

 قابل استفاده در تصمیم‌گیری‌های عملیاتی باشند.
ً
مستقیما

1. شیوع: شیوع دیابت را در ابتدای سال ۱۴۰۳ در شهرستان "الف" )به‌صورت 
درصد( محاسبه کنید. این شاخص چه اطلاعاتی از بارِ بیماری در ابتدای دوره 

ارایه می‌دهد؟

- شیوع دیابت را در پایان سال ۱۴۰۳ )به‌صورت درصد( محاسبه کنید. مقایسه 
این دو عدد )ابتدا و پایان سال( چه اطلاعاتی برای برنامه‌ریزی مداخلات به شما 

ارایه می‌دهد؟

2. بروز: میزان بروز دیابت را در سال ۱۴۰۳ در شهرستان "الف" )به ازای هر 
۱۰,۰۰۰ نفر جمعیت در معرض خطر( محاسبه کنید. این عدد چه اهمیتی برای 

مداخلات پیشگیرانه دارد؟

3. تناسب: تناسب موارد جدید دیابت در گروه سنی بالای ۵۰ سال را )به‌صورت 
درصد( محاسبه کنید. این اطلاعات چه راهنمایی برای هدف‌گذاری برنامه‌های 

غربالگری به شما ارایه می‌دهد؟

به  "الف"  شهرستان  در   ۱۴۰۳ سال  پایان  در  دیابت  شیوع  نسبت  نسبت:   .4
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شهرستان "ب" را محاسبه کنید. این نسبت چه اطلاعاتی درباره نابرابری سلامت 
بین دو شهرستان به شما ارایه می‌دهد؟

5. میزان: میزان مرگ‌و‌میر ناشی از دیابت )به ازای هر ۱۰۰,۰۰۰ نفر جمعیت کل( 
در شهرستان "الف" را محاسبه کنید. این شاخص چه اولویتی را برای مداخلات 

درمانی و مدیریت عوارض برجسته می‌کند؟

پاسخ فعالیت عملیاتی:

1. شیوع: 4% = 100 × )100000 / 4000( = ابتدای سال 1403

◦ در 	 جمعیت  در  موجود  بیماری  بار  نشان‌دهنده  آمده  به‌دست  عدد  تفسیر: 
ابتدای سال است.

4/75% = 100 × )100000 / 4750( = پایان سال 1403 

◦ تفسیر: افزایش شیوع دیابت نشان‌دهنده نیاز به بازنگری و تحول در برنامه‌های 	
برای محاسبه شاخص  بیماری است. همچنین،  این  و مدیریت  پیشگیری 
مرگ‌ومیر، با فرض ثبت ۱۵۰ مورد مرگ ناشی از دیابت در سال ۱۴۰۳ که از 
۴۷۵۰ مورد کسر نشده، می‌توانید ابتدا ۱۵۰ را از صورت کسر کم و سپس 

نتیجه را بر ۱۰۰,۰۰۰ نفر تقسیم کنید.

2. بروز:  78 به ازای هر 10,000 نفر ≈ 10000 × )96000 / 750( = 10,000 
× ) )4000 - 100000( /750( = میزان بروز در سال 1403

◦ تفسیر: این عدد سرعت ابتلا به دیابت )موارد جدید در افراد در معرض خطر( 	
را در جمعیت نشان می‌دهد و برای ارزیابی اثربخشی برنامه‌های پیشگیری 

اولیه و شناسایی عوامل خطر جدید ضروری است.

3. تناسب: 60% = 100 × )750 / 450( = موارد جدید بیشتر از 50 سال

◦ تفسیر: این اطلاعات نشان می‌دهد که 60 درصد از موارد جدید بیماری در 	
گروه‌ سنی بالای 50 سال اتفاق می‌افتد. بنابراین، باید هدف اصلی برنامه‌های 

غربالگری و پیشگیری باشند.

4. نسبت: 1/48 ≈ 3200 / 4750 = نسبت موارد دیابت شهرستان “الف” به 
دیابت شهرستان “ب”

◦ تفسیر: تعداد موارد دیابت در شهرستان “الف” حدود 1/48 برابر تعداد موارد 	
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دیابت در شهرستان “ب” است. این مقایسه می‌تواند به تخصیص متوازن 
منابع کمک کند )البته باید جمعیت هر شهرستان نیز در نظر گرفته شود(. 

5. میزان: 150 مرگ به ازای هر 100,000 نفر جمعیت = 100000 × )100000 
/ 150( = میزان مرگ‌و‌میر ناشی از دیابت

مراقبت‌های  برنامه‌های  تقویت  به  فوری  نیاز  نشان‌دهنده  بالا  شاخص  تفسیر: 
بیان  به  دیابتی است.  بیماران  زندگی  کیفیت  بهبود  و  بالینی، مدیریت عوارض 
دیگر، در حالی ‌که سالانه 750 مورد جدید دیابت در شهرستان “الف” شناسایی 
می‌شود، همزمان در هر سال 150 نفر نیز به خاطر یکی از عوارض دیابت فوت 

می‌کند.

تاریخچه و تکامل اپیدمیولوژی

اپیدمیولوژی علمی با ریشـه‌ای چندصدسـاله اسـت که از زمان پژوهش‌های جان اسـنو1 در 

کنتـرل شـیوع وبا در لندن تـا کاربردهای امروزی هوش مصنوعی در مدل‌سـازی بیماری‌ها، 

همواره در حال تکامل بوده است. در ادامه، مروری بر تاریخچه این علم ارایه می‌شود.

• دوران باستان: در تمدن‌های باستانی مانند مصر و یونان، ارتباط بین محیط و بیماری‌ها 	

به‌صورت ابتدایی مورد توجه بود. برای نمونه، بقراط )پدر پزشکی( در قرن چهارم قبل از 

میلاد به تأثیر اوضاع محیطی مانند آب‌وهوا بر بروز بیماری‌ها اشاره کرد.

• قرن نوزدهم: اپیدمیولوژی مدرن با کارهای افرادی مانند جان اسنو شکل گرفت. او در 	

سال ۱۸۵۴ با بررسی شیوع وبا در لندن و شناسایی منبع آب آلوده، نشان داد که چگونه 

تحلیل داده‌های جمعیتی، شمارش موارد مرگ و ابتلا و نمایش آن‌ها روی نقشه شهر 

می‌تواند به کنترل بیماری کمک کند.

• قرن بیستم: اپیدمیولوژی از تمرکز صرف بر بیماری‌های عفونی به سمت بیماری‌های 	

غیرواگیر2 مانند سرطان و بیماری‌های قلبی-عروقی گسترش یافت. مطالعات تحلیلی، 

به‌ویژه مطالعات کوهورت مانند مطالعه قلب فرامینهگام3 نقش کلیدی در شناسایی 

عوامل خطر4 )مواجهه یا عوامل تعیین‌کننده( بیماری‌های مزمن ایفا کردند.

1.	 John Snow
2.	 Non-communicavle Diseases
3.	 Framingham Heart Study
4.	 Risk Factors
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• دوران مدرن: با پیشرفت فنّاوری، اپیدمیولوژی از ابزارهای پیشرفته‌ای مانند مدل‌سازی 	

کامپیوتری، ژنومیک و هوش مصنوعی برای پیش‌بینی و مدیریت بیماری‌ها بهره می‌برد. 

مدل‌سازی‌های به‌کار رفته در پیش‌بینی موج‌های پاندمی‌هایی مانند کووید-۱۹ )2020( 

ند کردن روند ابتلا، نمونه‌ای برجسته 
ُ
و ارزیابی نقش مداخلات مختلف در تسریع یا ک

از اهمیت اپیدمیولوژی در مدیریت بحران‌های جهانی است.

بهداشت در دهه  نظام شبکه در وزارت  تأسیس  با  اپیدمیولوژی  تکامل  نیز  ایران  در 

۱۳۶۰ شتاب گرفت. این نظام با ارایه خدمات گسترده در جمعیت‎های شهری و روستایی و 

ثبت داده‌های بیماری‌های واگیر1 و غیرواگیر، به شناسایی الگوهای بیماری و برنامه‌ریزی 

مداخلات برای کنترل آن‌ها کمک فراوانی کرد. برای نمونه، طی اپیدمی کووید-۱۹ در سال 

امکان  و مرگ‌و‌میر،  بستری‌ها  موارد جدید،  ثبت  اپیدمیولوژیک شامل  داده‌های   ،۱۳۹۸

قرنطینه هدفمند و توزیع واکسن )پس از تأمین آن در کشور( را فراهم کرد. این پیشرفت‌ها 

نشان‌دهنده نقش حیاتی اپیدمیولوژی در پاسخ به چالش‌های سلامت است.

کاربرد اپیدمیولوژی در برنامه‌ریزی، مدیریت و تدوین سیاست‌های سلامت

اپیدمیولوژی با ارایه شواهد علمی، تصمیم‌گیری‌های مبتنی بر داده را در نظام سلامت تقویت 

می‌کنـد. ایـن علم با شناسـایی الگوی توزیـع بیماری‌هـا، عوامل خطر، ارزیابی اثربخشـی 

مداخالت و بهبـود بهره‌وری منابـع، نقش کلیدی در کاهـش بار بیماری‌هـا و نابرابرای‌های 

سالمت2 ایفا می‌کند. همچنین، به سیاست‌گذاران کمک می‌کند تا مشکلات اولویت‌دار را 

شناسایی کرده، منابع را به‌طور عادلانه تخصیص دهند و برنامه‌های هدفمند طراحی کنند.

اهمیت اپیدمیولوژی

• شناسایی و اولویت‌بندی مشکلات سلامت: اپیدمیولوژی با استفاده از شاخص‌هایی 	

دیابت،  )مانند  بالا  بار  با  بیماری‌های  شناسایی  به  مرگ‌و‌میر  و  بروز  شیوع،  مانند 

بیماری‌های قلبی-عروقی یا بیماری‌های عفونی( و اولویت‌بندی آن‌ها کمک می‌کند. 

این امر تخصیص مؤثر منابع را ممکن می‌سازد. برای نمونه، مطالعه بارِ بیماری‌ها، 

بیماری‌های  تا ۲۰۱۵( توسط مرکز تحقیقات  ایران )۱۹۹۰  سوانح و عوامل خطر در 

1.	 Communicable Diseases
2.	 Health Inequalities
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غیرواگیر دانشگاه تهران، الگوهای سلامت را در سطح ملی و استانی مشخص کرد. )1(

• شناسایی عوامل خطر و طراحی مداخلات پیشگیرانه: اپیدمیولوژی با طراحی مطالعات 	

بالینی، کوهورت و مورد-شاهدی، به شناسایی علل بیماری‌ها کمک می‌کند. با شناخت 

عوامل خطر )مانند سیگار کشیدن یا کم‌تحرکی(، سیاست‌گذاران و پزشکان می‌توانند 

برنامه‌های پیشگیری را در سطوح مختلف جامعه و فردی مانند کمپین‌های ترک سیگار 

و اافزایش فعالیت بدنی طراحی کنند. برای نمونه، شواهد علمی درباره اهمیت کیفیت و 

کمیت خواب، انجمن قلب آمریکا را واداشت تا در سال 2004 بر این موضوع تأکید و در 

سال 2022، خواب را به‌عنوان یکی از هشت مؤلفه اصلی سلامت قلب معرفی کند. )2(

• شناسایی گروه‌های پُرخطر: اپیدمیولوژی به شناسایی گروه‌های پُرخطر و جمعیتی که 	

بیشتر در معرض بیماری هستند )مانند افراد مسن در برابر آنفلوانزا یا افراد کم‌درآمد در 

برابر بیماری‌های عفونی( کمک می‌کند. 

• در 	 کلیدی  نقش  اپیدمیولوژیک  داده‌های  شواهد:  بر  مبتنی  سیاست‌گذاری  ارتقای 

برنامه‌ریزی‌های  و  قوانین  تدوین  منابع،  تخصیص  برای  دولت‌ها  تصمیم‌گیری‌های 

کلان سلامت دارند. برای نمونه، ممنوعیت سیگار در اماکن عمومی )آبان ۱۳۷۶( 

بر اساس شواهد اپیدمیولوژیک درباره آثار مضر دود سیگار بر سلامت عمومی اجرا 

شد.1 همچنین، تحقیقات دکتر فریدون عزیزی درباره کمبود یُد در ایران، به غنی‌سازی 

اجباری نمک یُددار از سال ۱۳۷۳ منجر شد. این طرح با بررسی‌های اپیدمیولوژیک، 

شیوع گواتر و کمبود یُد را کاهش داد. )3(

• و 	 استراتژی‌ها  انتخاب  با  اپیدمیولوژی  بهداشتی:  مداخلات  ارزیابی  و  طراحی 

مداخلات مبتنی بر شواهد )مانند واکسیناسیون، آموزش عمومی یا اصلاح قوانین( و 

ارزیابی اثربخشی آن‌ها )مانند برنامه‌های غربالگری سرطان(به بهبود سلامت کمک 

می‌کند. برای نمونه، بسیج ملی کنترل فشارخون بالا )۱۳۹۸( در ایران با هدف شناسایی 

زودهنگام و مدیریت فشار خون بالا اجرا شد. داده‌های اپیدمیولوژیک نشان‌ دادند که 

غربالگری و مداخلات بعدی )مانند تجویز دارو و توصیه به تغییر سبک زندگی( خطر 

مرگ‌ومیر ناشی از بیماری‌های قلبی-عروقی را کاهش داده است. )4, 5(

• بیماری‌ها، 	 توزیع  الگوی  تحلیل  با  اپیدمیولوژی  سلامت:  نابرابری‌های  ارزیابی 

1.	 قانون جامع کنترل و مبارزه ملی با دخانیات، مصوب آبان ۱۳۷۶ مجلس شورای اسلامی ایران. آیین‌نامه ممنوعیت 
استعمال و عرضه سیگار و سایر مواد دخانی در اماکن عمومی )۱۳۷۶.۰۸.۰۷ - .۷۵۰۲۴ت۱۷۴۴۶ه - ۱۳۷۶.۱۰.۱۵ 

)۷۳ –
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نابرابری‌های سلامت در گروه‌های مختلف جامعه را شناسایی می‌کند و با تأیید نقش 

عوامل مختلف در ایجاد این نابرابری‌ها به طراحی مداخلات برای کاهش این نابرابری‌ها 

داد  نشان  ملل متحد )۲۰۲۰(  نمونه، گزارش صندوق جمعیت  برای  کمک می‌کند. 

که خطر مرگ مادران آفریقایی به دلیل عوارض بارداری، ۱۳۰ برابر مادران اروپایی و 

آمریکایی است. )6, 7( در ایران نیز مطالعات متعددی درباره نابرابری‌ها در تغذیه، 

سلامت دهان و دندان و دسترسی به خدمات بهداشتی انجام شده است. )10-8(

• پاندمی‌هـا )ماننـد کوویـد-19(، 	 اپیدمی‌هـا و  مدیریـت بحران‌هـای سالمت: در 

اپیدمیولوژیسـت‌ها در کنـار دیگر متخصصان با تحلیل داده‌هـا، پیش‌بینی روند بیماری 

و توصیـه اقدامـات کنترلی )مانند قرنطینه یـا فاصله‌گذاری اجتماعـی(، نقش مهمی در 

کاهش بار ناشی از بیماری‌ها ایفا می‌کنند.

نکته برای مدیران

استفاده از داده‎های اپیدمیولوژیک به شما کمک می کند تا منابع را به‌طور عادلانه تخصیص 

دهید، مداخلات مؤثر را طراحی و اثربخشی برنامه‌های سلامت را ارزیابی کنید. 

یک  در  چاقی  بار  کاهش  برای  یزی  برنامه‌ر  :2-1 فعالیت  فکری:  ورزش 
منطقه شهری

شما مدیر شبکه بهداشت و درمان منطقه شهری "د" با جمعیت ۱۸۰,۰۰۰ نفر 
هستید. داده‌های اپیدمیولوژیک در سال ۱۴۰۳ نشان می‌دهد:

◦ شیوع چاقی )به‌عنوان یک پیامد، با شاخص توده بدنی1≤ 30(: ۲۰ درصد 	
)۳۶,۰۰۰ نفر(.

◦ فراوانی افراد چاق در گروه سنی ۲۵ تا ۵۵ سال: 70 درصد )حدود ۲۵,۲۰۰ 	
نفر از کل افراد چاق(.

◦ عوامل خطر شناسایی‌شده در بروز چاقی: بر اساس مطالعات تکمیلی، رژیم 	
غذایی ناسالم )شیوع ۶۰ درصد در افراد چاق(، کم‌تحرکی )شیوع ۳۰ درصد 
در افراد چاق( و استرس شغلی )شیوع ۲۰ درصد در افراد چاق( سه عاملی 
هستند که در بروز چاقی بیشترین نقش را دارند. فرض بر این است که اندازه اثر 

1.	 Body Mass Index (BMI)
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هر عامل برابر است با RR=2( 2 برای هریک(، به‌طوری که تأثیر هر عامل بر 
چاقی از نظر شدت یکسان است، اما شیوع آن‌ها در جمعیت متفاوت است. 
)شیوع مواجهه در کل جمعیت بر اساس داده‌های ملی، ۵۰ درصد برای رژیم 
غذایی ناسالم، ۲۵ درصد برای کم‌تحرکی و ۱۵ درصد برای استرس شغلی(. 

وظیفه شما:

با استفاده از داده‌های مزبور، به پرسش‌های زیر پاسخ دهید. پاسخ‌ها باید عملیاتی 
و قابل اجرا باشند.

1. با توجه به کاربرد اپیدمیولوژی در شناسایی مشکلات سلامت، چگونه می‌توان 
 PAR عوامل خطر چاقی را اولویت‌بندی کرد؟ )اولویت‌بندی بر اساس درصد

انجام شود.(

2. با توجه به اولویت‌بندی بالا و تمرکز بر گروه سنی 25 تا 55 سال، چه برنامه‌های 
با  پیشگیرانه‌ای برای کاهش شیوع چاقی پیشنهاد می‌کنید؟ )حداقل سه برنامه 

توجیه اپیدمیولوژیک(

3. چگونه می‌توان اثربخشی این برنامه‌ها را در یک بازه زمانی دوساله ارزیابی 
 PAR یا RR ،کرد؟ )از شاخص‌های اپیدمیولوژیک مانند تغییر در شیوع، بروز

استفاده کنید(.

پاسخ پیشنهادی:

)RR=2 با PAR 1. اولویت‌بندی عوامل خطر )بر اساس

◦ رژیم غذایی ناسالم )اولویت اول با PAR≈33%(: شیوع بالای این عامل 	
)50 درصد در جمعیت( باعث می‌شود بیشترین سهم را در بار چاقی داشته 
باشد و می‌تواند حدود یک‌سوم موارد چاقی را تبیین کند. بنابراین، مداخله بر 

آن بیشترین تأثیر را خواهد داشت. 

RR=2 و P=0.5; PAR = P (RR - 1) / [1 + P (RR -1)] × 100

◦ کم‌تحرکی )اولویت دوم با PAR≈20%(: شیوع متوسط )25 درصد( و تمرکز 	
بر گروه سنی فعال )5۵-2۵ سال( این عامل را در اولویت دوم قرار می‌دهد.

◦ استرس شغلی )اولویت سوم با PAR≈13%(: شیوع پایین‌تر )15 درصد( 	
سهم کمتری در بار چاقی دارد، اما در جمعیت شاغل قابل‌توجه است.



967 یل شاخص‌های بهداشتیلزیه‌وتحجو ت وژیلاپیدمیو فصل نوزدهم:       | 

◦ توجیه اپیدمیولوژیک: PAR نشان‌دهنده پتانسیل کاهش بار بیماری با حذف 	
عامل است و اولویت‎بندی را بر اساس تأثیر جمعیتی )نه فقط شیوع در موارد( 

تعیین می‌کند.  

2. برنامه‌های پیشگیرانه )تمرکز بر گروه سنی 5۵-2۵ سال(

کمپین آموزش تغذیه سالم )هدف: رژیم غذایی ناسالم(: برگزاری کارگاه‌های 
آموزشی ماهانه در محلات، ادارات و مراکز بهداشتی با تمرکز بر رژیم کم‌کالری 
 زنان به‌عنوان تصمیم‌گیرندگان 

ً
و غذاهای محلی سالم، برای ۱۰,۰۰۰ نفر )عمدتا

تغذیه خانواده(.

توجیه اپیدمیولوژیک: کاهش شیوع رژیم ناسالم در جمعیت می‌تواند PAR را 
کاهش و در نهایت شیوع و بروز چاقی را نیز کاهش دهد. 

◦ ترویج فعالیت بدنی )هدف: کم‌تحرکی(: ایجاد مسیرهای پیاده‌روی ایمن 	
و کلاس‌های رایگان یوگا یا پیاده‌روی در پارک‌ها و محلات برای ۱۵,۰۰۰ 

نفر شاغل در کنار دیگر فعالیت‌ها و اقدامات برای دیگر گروه‌های جمعیتی.

توجیه اپیدمیولوژیک: افزایش فعالیت بدنی سهم منتسب به کم‌تحرکی را کاهش 
می‌دهد که در نهایت می‌تواند به کاهش شیوع و بروز چاقی در جمعیت مورد نظر 

منجر شود. 

◦ ارایه جلسات 	 استرس شغلی(:  استرس )هدف:  خدمات مشاوره مدیریت 
گروهی و فردی روان‌شناختی در مراکز بهداشتی برای ۵,۰۰۰ نفر شاغل. )۴ 

جلسه در سال(

توجیه اپیدمیولوژیک: کاهش استرس می‌تواند PAR را کم کند و با بهبود خواب و 
تغذیه، شیوع چاقی را کاهش دهد.

3. ارزیابی اثربخشی در دو سال

◦ شاخص‌های کمی )اپیدمیولوژیک(: اندازه‌گیری تغییر در شیوع چاقی و بروز 	
)تعداد موارد جدید به ازای ۱۰۰,۰۰۰ نفر( از طریق داده‌های ثبت‌شده در 
مراکز بهداشتی درمانی یا انجام دادن مطالعات مقطعی در سال‌های متوالی 
برای بررسی شیوع چاقی. در مورد بروز البته نیاز به مطالعات آینده‌نگر و طولی 
است تا با دقت بیشتر بتوان میزان بروز را ارزیابی کرد. البته به شرط دقت ثبت 
در داده‌های مراکز بهداشتی درمانی می‌توان از این داده‌ها هم برای سنجش 



میزان بروز استفاده کرد. 

شاخص‌های کیفی: نظرسنجی از شرکت‌کنندگان درباره تغییرات سبک زندگی 
)مانند افزایش فعالیت بدنی( و مصاحبه‌های گروهی برای شناسایی موانع اجرا.

بخش دوم:

شناسایی و تحلیل الگوی بیماری‌ها 

گیر گیر و غیروا الگوهای اپیدمیولوژیک بیماری‌های وا

الگوهـای اپیدمیولوژیـک بـه نحوه توزیع و گسـترش بیماری‌ها در جمعیت‌ها اشـاره دارند و 

برای بیماری‌های واگیر )عفونی1( و غیرواگیر )مزمن2( متفاوت هستند. شناخت این الگوها 

 از طریق 
ً
برای طراحی مداخلات بهداشـتی مؤثر ضروری اسـت. بیماری‌های واگیر معمولا

تماس مسـتقیم )مانند تماس پوسـتی یا انتقال از مادر به جنین( یا تماس غیرمسـتقیم شـامل 

انتقال توسـط وسـایل بی‌جان3 )مانند آب، غذا یا وسایل آلوده(، ناقلین جاندار4 )مکانیکی یا 

نه( یا از طریق هوا5 منتقل می‌شوند. در مقابل، بیماری‌های غیرواگیر 
َ
بیولوژیک مانند پشه و ک

مانند دیابت و بیماری‌های قلبی-عروقی تحت تأثیر عوامل چندگانه‌ای از قبیل سبک زندگی، 

ژنتیک، محیط و عوامل اجتماعی-اقتصادی قرار دارند.  

گیر الف. بیماری‌های وا

 توسـط میکروارگانیسـم‌هایی مانند ویروس‌هـا یا باکتری‌ها ایجاد 
ً
بیماری‌های واگیر معمولا

می‌شـوند، امـا عوامل خطر متعددی نیز در ابتلا به آن‌هـا نقش دارند. این بیماری‌ها می‌توانند 

به‌صورت مستقیم )از طریق تماس پوستی یا ترشحات بدن(، غیرمستقیم )از طریق آب، غذا، 

1.	 Infectious Diseases
2.	 Chronic Diseases
3.	 Vehicle-borne
4.	 Vector-borne
5.	 Air-borne
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نه( یا از طریق ناقلین جاندار )به‌صـورت مکانیکی یا بیولوژیک( 
َ
هـوا یا ناقلین مانند پشـه و ک

 قدرت سـرایت بالاتـری دارند. 
ً
منتقـل شـوند. بیماری‌هـای بـا انتقـال غیرمسـتقیم معمـولا

مداخالت برای کنترل این بیماری‌ها نیازمند اقدامات فوری مانند قرنطینه، واکسیناسـیون و 

درمان هدفمند است.

مثلث اپیدمیولوژیک1: یک مدل کلاسـیک برای درک علل بروز بیماری‌های واگیر اسـت که 

تعامل سه عامل اصلی بیماری‌زا2، میزبان3 و محیط4 را بررسی می‌کند.

1. عامل بیماری‌زا: به ویژگی‌های میکروارگانیسم‌هایی مانند ویروس یا باکتری اشاره دارد. برای 

نمونه، ویروس آنفلوانزا با قابلیت انتقال سریع از طریق هوا و تغییرات ژنتیکی مکرر، به‌راحتی 

جوامـع را درگیـر می‌کنـد، در حالی که باکتری سـل بـا توانایی نهفتگی طولانی‌مـدت در بدن 

میزبان، چالش‌های متفاوتی ایجاد می‌کند. ویژگی‌های کلیدی عامل بیماری‌زا عبارت‌اند از:

عفونت‌زایی5: توانایی ورود و تکثیر در میزبان.

بیماری‌زایی6: توانایی ایجاد بیماری.

حدت7: شدت بیماری ایجادشده.

برای نمونه، ویروس کووید-۱۹ با عفونت‌زایی بالا )انتقال آسان از فردی به فرد دیگر( و 

حدت متغیر )از موارد بدون علامت تا مرگبار( شناخته می‌شود.

2. میزبان: به فرد یا جامعه‌ای اشاره دارد که عامل بیماری‌زا آن را هدف قرار می‌دهد. عواملی 

مانند سـن، جنـس، وضعیت تغذیه، سـبک زندگی، وضعیت ایمنـی و بیماری‌های زمینه‌ای 

)ماننـد دیابـت( در شـدت بیماری نقش کلیدی دارنـد. برای نمونـه، در پاندمی کووید-۱۹، 

سـالمندان و افـراد با نقص ایمنی، بیشـترین آسـیب را دیدند )خطر نسـبی بالاتـر برای ابتلا، 

بستری یا مرگ(، در حالی که برخی جوانان بدون علامت بودند. در بیماری سل نیز افراد مبتلا 

به اچ‌آی‌وی )HIV8+(، سـالمندان یا کودکان دچار سـوءتغذیه بـه دلیل ضعف ایمنی، خطر 

نسبی بالاتری برای ابتلا به موارد شدید دارند.

3. محیط: شامل عوامل خارجی است که بر تعامل عامل بیماری‌زا و میزبان تأثیر می‌گذارد. 

1.	 Epidemiological Triangle
2.	 Agent
3.	 Host
4.	 Environment
5.	 Infectivity
6.	 Pathogenicity
7.	 Virulence
8.	 Human Immunodeficiency Virus
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این عوامل می‌توانند فیزیکی )مانند آب‌وهوا، آلودگی هوا یا دسترسی به آب سالم(، اجتماعی 

)ماننـد تراکـم جمعیت(، اقتصـادی )مانند فقر و دسترسـی به خدمات درمانـی( یا فرهنگی 

)مانند عادات غذایی و باورهای بهداشـتی( باشند. برای نمونه، شیوع بیماری‌های تنفسی در 

فصل سـرما، افزایش مالاریا در مناطق گرمسـیری ایران یا شیوع وبا در مناطق محروم به دلیل 

گاهی بهداشتی رخ می‌دهد.  کمبود آب آشامیدنی سالم، تراکم جمعیت و پایین بودن سطح آ

درک مثلـث اپیدمیولوژیک به طراحی راهکارهای مؤثر کمک می‌کند. برای نمونه، کنترل وبا 

نیازمنـد بهبود کیفیت آب )محیط(، آموزش بهداشـت )میزبـان( و نظارت بر باکتری ویبریو 

کلراست. )عامل بیماری‌زا(

الگوهای انتشار بیماری‌های واگیر 

اِندمـی1: حضـور مداوم و ثابت یک بیماری یا عامل بیمـاری‌زا در یک منطقه مانند مالاریا در 

برخی مناطق آفریقا.

اپیدمـی )همه‌گیـری(2: افزایـش ناگهانـی و بیش از حد انتظـار موارد بیماری یـا رویدادهای 

مرتبط با سلامت در یک منطقه یا جمعیت مانند شیوع وبا.

پاندمی3: گسترش جهانی یک بیماری مانند کووید-۱۹ )شکل 1(

شکل 1: تفاوت بین اِندمی، اپیدمی و پاندمی )منبع عکس سمت چپ: مجله نیویورک تایمز سال 2022(

الگوهای اپیدمی بیماری‌های واگیر

الگوهـای اپیدمـی بیماری‌های واگیر به نحوه گسـترش بیماری در جمعیت‌ها اشـاره دارند و 

شـناخت آن‌ها برای برنامه‌ریزی اقدامات کنترلی و پیشـگیرانه ضروری اسـت. این الگوها بر 

1.	 Endemic
2.	 Epidemic
3.	 Pandemic
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اسـاس منبع آلودگی، نحوه انتقال و بازه زمانی بروز بیماری متفاوتند و شـامل شیوع نقطه‌ای، 

مداوم، پیش‌رونده و متناوب می‌شوند. )شکل 2(

شیوع نقطه‌ای1: زمانی رخ می‌دهد که تمام موارد بیماری در یک بازه زمانی کوتاه از یک منبع 

 با افزایش سـریع موارد و سـپس کاهش آن مشخص 
ً
مشـترک ناشـی شـوند. این الگو معمولا

می‌شـود. برای نمونه، در یک مراسـم عروسـی در ایران، ده‌ها نفر به دلیل مصرف غذای آلوده 

به باکتری سـالمونلا دچار مسـمومیت غذایی شـدند و همه موارد در کمتر از ۲۴ ساعت پس 

از مصرف غذا گزارش شدند.

شـیوع مـداوم2: زمانی اتفـاق می‌افتد که تماس با منبع آلودگی به‌صورت پیوسـته ادامه دارد و 

موارد بیماری در دوره‌ای طولانی‌تر ظاهر می‌شود. برای نمونه، در برخی مناطق مسکونی که 

فاقـد سیسـتم تصفیه آب هسـتند، آلودگی آب به باکتریE.coli  می‌توانـد برای هفته‌ها باعث 

بروز مداوم اسهال و استفراغ شود تا زمانی که منبع آلودگی شناسایی و برطرف شود.

 به‌تدریج 
ً
شیوع پیش‌رونده3: از انتقال زنجیره‌ای بیماری از فرد به فرد ناشی می‌شود و معمولا

افزایش یافته و ممکن اسـت در موج‌های متعدد ظاهر شـود. برای نمونه، در سال ۱۴۰۱، شیوع 

سـرخک در اسـتان‌هایی مانند سیسـتان و بلوچستان به دلیل پوشـش پایین واکسیناسیون رخ 

داد. )11( ایـن بیمـاری از طریق تماس نزدیک بین افراد منتقل شـد و موارد جدید هفته‌ها پس 

از آغاز شیوع گزارش شد. 

شـیوع متناوب4: زمانی رخ می‌دهد که منبع آلودگی به‌صورت متناوب فعال می‌شـود و موارد 

بیماری در فواصل نامنظم ظاهر می‌شـود. برای نمونه، در مناطق دامپروری مانند اسـتان‌های 

غربـی، تمـاس متنـاوب با دام‌های آلـوده یا مصرف لبنیات غیرپاسـتوریزه باعـث بروز موارد 

پراکنده یا گروهی تب مالت )بروسلوز( در طول سال می‌شود.

1.	 Point Source Outbreak
2.	 Continuous Source Outbreak
3.	 Propagated Outbreak
4.	 Intermittent Source Outbreak
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شکل 2: الگوهای انتشار بیماری‌های واگیر

شناخت این الگوها به طراحی مداخلات هدفمند کمک می‌کند. برای نمونه، در شیوع 

نقطه‌ای، شناسایی سریع منبع مشترک )مانند غذای آلوده( اولویت دارد، در حالی که در 

شیوع پیش‌رونده، تمرکز بر واکسیناسیون و قطع زنجیره انتقال است. در ایران، نمونه‌های 

متنوعی از این الگوها مشاهده شده که نشان‌دهنده اهمیت نظام مراقبت اپیدمیولوژیک در 

شناسایی و کنترل به‌موقع بیماری‌هاست.

علاوه بر الگوهای انتشار، مفاهیم کلیدی دیگری نیز در اپیدمیولوژی بیماری‌های واگیر 

نقش دارند. برای نمونه، میزان حمله1 به نسبت افرادی اشاره دارد که در یک جمعیت در 

 به‌صورت درصد بیان می‌شود. دوره کمون2 
ً
معرض خطر به بیماری مبتلا می‌شوند و معمولا

فاصله زمانی بین تماس با عامل بیماری‌زا و بروز علائم بیماری است که برای برنامه‌ریزی 

قرنطینه یا ردیابی تماس‌ها اهمیت دارد. عدد مولد پایهR0( 3( نشان‌دهنده متوسط تعداد 

 حساس بیمار کند و برای 
ً
افرادی است که یک فرد مبتلا می‌تواند در یک جمعیت کاملا

پیش‌بینی شدت اپیدمی استفاده می‌شود. ایمنی جمعی4 زمانی رخ می‌دهد که درصد کافی 

از جمعیت در برابر بیماری مصون شوند )از طریق واکسیناسیون یا ابتلا(، به‌طوری که زنجیره 

انتقال بیماری قطع شود. این مفاهیم در کنار الگوهای انتشار، ابزارهای مهمی برای مدیریت 

و پیشگیری از اپیدمی‌ها فراهم می‌کنند.

1.	 Attack Rate
2.	 Incubation Period
3.	 Basic Reproduction Number-R0
4.	 Herd Immunity
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ورزش فکری فعالیت ۲-۱: شیوع ناگهانی در یک مهمانی

در یک مهمانی خانوادگی در شهر اصفهان، ۳۰ نفر از ۶۰ مهمان، ۱۲ تا ۲۴ ساعت 
پس از صرف غذا دچار علائم شدید تهوع، استفراغ و اسهال شدند. مهمانان از 

غذاهای مختلفی مانند سالاد الویه، کباب، برنج و بستنی مصرف کرده بودند.

پرسش‌های:

 چه الگویی دارد؟ )نقطه‌ای، مداوم، پیش‌رونده یا متناوب(  
ً
1. این شیوع احتمالا

2. چه راه‌هایی برای شناسایی منبع آلودگی پیشنهاد می‌کنید؟ 

3. چگونه می‌توانید غذای اصلی را که باعث بیماری شده شناسایی کنید؟ 

پاسخ پیشنهادی:

1. الگوی شیوع نقطه‌ای، زیرا همه موارد در زمان کوتاهی پس از تماس با منبع 
مشترک )غذا( رخ داده‌اند.  

2. جمع‌آوری نمونه‌های غذایی و مصاحبه با بیماران برای یافتن عامل مشترک.  

3. در این مورد می‌توان از یک پرسش‌نامه استفاده کرد تا تعداد افرادی که هر غذا 
را مصرف کرده‌اند و دچار علائم شده‌اند، مشخص شود. با این داده‌ها، می‌توان 
برای هر غذا جدول ۲×۲ ترسیم و خطر نسبی )RR( را محاسبه کرد. برای نمونه، 

جدول زیر برای سالاد الویه )به‌صورت فرضی( طراحی شده است.

وضعیت ابتلا

- +

)5b( )25a( + مصرف سالاد 
)25d(الویه )5c( -

RR = [a/(a+b)] / [c/(c+d)] = [25/(25+5)] / [5/(5+25)] = (25/30) 
/ (5/30) = 5

این محاسبه نشان می‌دهد که خطر بیماری در افرادی که سالاد الویه مصرف 
RR برای  کرده‌اند، ۵ برابر کسانی است که آن را مصرف نکرده‌اند. با محاسبه 
هر غذا و مقایسه آن‌ها، غذایی با بالاترین RR به‌عنوان محتمل‌ترین منبع بیماری 
شناسایی می‌شود. این روش به مدیران بهداشت امکان می‌دهد تا به‌سرعت منبع 

آلودگی را حذف و از شیوع بیشتر جلوگیری کنند.
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فعالیت 2-2: تب در یک مدرسه

مهاجران کشور  از  آن  دانش‌آموزان  بیشتر  که  در مشهد  ابتدایی  در یک مدرسه 
افغانستان هستند، طی سه هفته، ۷۰ دانش‌آموز به‌تدریج دچار تب، سرفه و بثورات 
 با خانواده 

ً
پوستی شدند. نخستین مورد از این بیماران یک دانش‌آموز بود که اخیرا

خود از کشور افغانستان به ایران وارد شده‌اند.

پرسش‌های:

 چه الگویی دارد؟ چرا؟
ً
۱. این اپیدمی احتمالا

۲. اگر بررسی‌ها نشان دهد که هر فرد بیمار در دوره اپیدمی، به‌طور متوسط ۱۲ 
 حساس و غیرایمن را آلوده می‌کند، این عدد نشان‌دهنده کدام اندازه در 

ً
نفر کاملا

اپیدمیولوژی بیماری‌های عفونی است؟

۳. در صورتی که بررسی‌های بالینی، آزمایشگاهی و اپیدمیولوژیک نشان دهد 
بیماری مورد نظر سرخک است، حداقل چند درصد از جمعیت باید واکسن زده 

باشند تا از پیشرفت اپیدمی جلوگیری شود؟

پاسخ پیشنهادی:

1. الگوی شیوع پیش‌رونده، زیرا بیماری به‌صورت زنجیره‌ای از فرد به فرد منتقل 
شده است. )مشابه سرخک یا آبله‌مرغان(

2. این عدد نشان‌دهنده عدد مولد پایه است. R0 برابر با ۱۲ بیان‌کننده شدت 
بالای انتقال بیماری است. مقدار بیشتر از ۱ نشان‌دهنده گسترش اپیدمی، برابر با 

۱ نشان‌دهنده پایداری بیماری و کمتر از ۱ نشان‌دهنده کنترل آن است.

3. برای جلوگیری از پیشرفت اپیدمی باید مشخص شود که چه درصدی از افراد 
در جامعه باید توسط واکسیناسیون یا ابتلا ایمن شوند )Herd immunity( تا از 
گسترش اپیدمی جلوگیری کرد. برای این منظور می‌توان از فرمول ایمنی جمعی 

به‌صورت Pimmune = 1 - 1/R0 استفاده کرد. با جایگذاری R0=12، داریم:

Pimmune = 1-1.12 = 0.917

بنابراین، حداقل 91/7 درصد از جمعیت مدرسه باید از طریق واکسیناسیون یا 
ابتلا، در برابر سرخک ایمن شوند تا زنجیره انتقال قطع شود. این اطلاعات به 
مدیران بهداشت کمک می‌کند تا با تقویت پوشش واکسیناسیون و اجرای اقدامات 
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 مشخص است که در مورد بیماری 
ً
پیشگیرانه، اپیدمی را کنترل کنند. البته، کاملا

عفونی مانند سرخک نگاه مدیران نباید تنها به مدرسه‌ی مورد اشاره باشد، بلکه 
با توجه به ماهیت سرخک و احتمال گسترش آن در خانواده و شهر، لازم است 
مدیران حوزه سلامت نگاه جامع‌تری به کنترل بیماری در شهرستان مورد نظر 
داشته باشند، بگونه‌ای که بکوشند میزان واکسیناسیون را در کل منطقه به میزان 

بالاتر از 92 درصد برسانند.

: گیر ب. بیماری‌های غیروا

بیماری‌هـای غیرواگیـر ماننـد بیماری‌هـای قلبی-عروقی، سـرطان، دیابـت و بیماری‌های 

تنفسـی مزمن به دلیل عوامل متعدد و پیچیده‌ای ایجاد می‌شوند و از مهم‌ترین علل مرگ‌و‌میر 

جهانی به‌شمار می‌روند. برخلاف بیماری‌های واگیر، این بیماری‌ها از طریق تماس مستقیم 

یا غیرمسـتقیم منتقل نمی‌شـوند، اما عوامل خطر مرتبط با آن‌ها مانند سـبک زندگی ناسالم، 

می‌توانـد از طریـق یادگیـری اجتماعی یـا الگوهای فرهنگـی در جامعه گسـترش یابد. برای 

نمونـه، عادات غذایی ناسـالم یا کم‌تحرکی ممکن اسـت در یک خانـواده یا جامعه رواج پیدا 

کند. همچنین، برخی بیماری‌های غیرواگیر با منشأ ژنتیکی از طریق وراثت منتقل می‌شوند، 

 متفاوت اسـت. عوامـل ایجادکننده این 
ً
امـا این مکانیسـم با انتقـال بیماری‌های واگیر کاملا

بیماری‌ها شـامل ترکیبی از سـبک زندگی )مانند رژیم غذایی ناسـالم و کم‌تحرکی(، عوامل 

محیطـی )ماننـد آلودگـی هـوا(، ژنتیک و عوامـل اجتماعی-اقتصـادی )مانند فقر و سـطح 

تحصیلات( است که به‌صورت تجمعی و در طول زمان به بروز بیماری منجر می‌شوند.

الگوهای انتشار بیماری‌های غیرواگیر

الگوهای انتشار بیماری‌های غیرواگیر به‌تدریج و تحت تأثیر عوامل مختلف شکل می‌گیرند. 

 به‌صورت تجمعی ظاهر می‌شوند. به این معنا که بر اثر انباشت عوامل 
ً
این بیماری‌ها معمولا

خطـر در طول زمان ماننـد تغییرات رژیم غذایی و کاهش فعالیت بدنی، شـیوع آن‌ها افزایش 

می‌یابد. برای نمونه، دیابت نوع ۲ در نتیجه این عوامل به‌تدریج در جمعیت‌ها شـایع‌تر شـده 

اسـت. علاوه بر این، شـیوع و بار این بیماری‌ها به شـدت تحت تأثیر عوامل اجتماعی مانند 

درآمـد، تحصیلات، دسترسـی به خدمات سالمت و اوضاع محیط زندگی قـرار دارد. برای 

نمونه، سـرطان‌های مرتبط با عوامل محیطی مانند سـرطان ریـه در مناطق صنعتی با آلودگی 

هوای بالا، شـیوع بیشـتری دارند. همچنین، برخی عوامل خطر ماننـد چاقی یا اعتیاد ممکن 
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است از طریق مکانیسم‌های اپی‌ژنتیک1 و یادگیری اجتماعی به نسل‌های بعدی منتقل شوند 

که به آن الگوی انتقال بین‌نسلی می‌گویند. در سطح جهانی، بیماری‌های غیرواگیر به‌صورت 

همه‌گیری در حال گسترش هستند، اما دلایل و الگوهای آن در کشورهای با درآمد بالا )مانند 

چاقی ناشی از مصرف غذاهای فرآوری‌شده( و کشورهای با درآمد پایین )مانند چاقی ناشی 

از تغییرات سریع سبک زندگی( متفاوت است.

مدل‌های پیشگیری و کنترل بیماری‌های غیرواگیر در سازمان جهانی بهداشت 

بیماری‌های غیرواگیر از مهم‌ترین علل مرگ‌ومیر جهانی هسـتند و سـازمان جهانی بهداشت 

)WHO( برای مقابله با این بیماری‌ها، مدل‌های مفهومی مختلفی را به‌صورت ماتریسی ارایه 

کرده که در این بخش، دو مدل ۴×2‌۴ و ۵×۴×3‌۵ مورد مقایسه و تحلیل قرار می‌گیرد. )12, 13(

1. مـدل مفهومـی 4×4: شـامل چهار بیمـاری اصلی و چهـار عامل خطر رفتـاری مرتبط با 

آن‌هاسـت. این مدل نشـان می‌دهد که با کنترل عوامل خطر رفتاری قابل‌اصلاح، می‌توان از 

بار بیماری‌های غیرواگیر در جامعه کاسـت. سـازمان جهانی بهداشت بر پیشگیری از طریق 

کید دارد. )جدول 1( اصلاح سبک زندگی تأ

جدول شماره 1 مدل 4×4چهار بیماری اصلی و چهار عامل خطر رفتاری مرتبط

چهار عامل خطر رفتاریچهار بیماری‌ غیرواگیر اصلی

1. بیماری‌های قلبی-عروقی )مانند سکته قلبی و 
مغزی(

1. مصرف دخانیات )سیگار، قلیان و دیگر 
محصولات تنباکو(  

2. بیماری‌های تنفسی مزمن )مانند COPD4 و 
آسم(

2. عدم‌فعالیت بدنی )سبک زندگی کم‌تحرک(  

3. سرطان‌ها
3. رژیم غذایی ناسالم )مصرف زیاد نمک، شکر، 

چربی‌های ترانس و کمبود میوه و سبزیجات(  

4. مصرف الکل 4. دیابت

2. مـدل ۵×۴×۵: این مدل گسـترده‌تر اسـت و علاوه بـر بیماری‌ها و عوامـل خطر، تغییرات 

1.	 Epigenetic
2.	 4 × 4 Framework for NCD
3.	 WHO 5 × 4 × 5 Model
4.	 Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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بیولوژیک و عوامل زمینه‌ای را نیز شـامل می‌شـود. همچنین بیماری‌های روانی و آلودگی هوا 

کید بر تعامل پیچیده‌تر بین عوامل مختلف  به‌عنوان عوامل خطر جدید به مدل اضافه شده و تأ

اسـت. برخلاف مدل ۴×۴ که برای مداخلات سـاده و مستقیم )مانند ترک سیگار و تشویق به 

ورزش( مناسب است، مدل ۵×۴×۵ برای سیاست‌گذاری‌های کلان )مانند مقابله با آلودگی 

هـوا و سالمت روان( کاربرد دارد. ادغام این دو مـدل می‌تواند راهبرد جامع‌تری برای کاهش 

بار بیماری‌های غیرواگیر ارایه دهد. )جدول 2(

جدول شماره 2 مدل ۵×۴×۵   بیماری‌ها و عوامل خطر، تغییرات بیولوژیک و عوامل زمینه‌ای

پنج بیماری اصلی
+ )بیماری روانی(

چهار تغییر 
بیولوژیک1

پنج عامل خطر اصلی
عوامل 
زمینه‌ای2

جهانی‌سازی  ۱. رژیم غذایی ناسالم  1. چاقی/اضافه‌وزن  ۱. بیماری‌های قلبی-عروقی  

شهرنشینی  ۲. مصرف دخانیات  2. فشارخون بالا  2. بیماری‌های تنفسی مزمن  

پیری جمعیت  ۳. آلودگی هوا )عامل جدید(  ۳. قند خون بالا  3. سرطان  

-4. کم‌تحرکی  ۴. چربی خون بالا  ۴. دیابت  

-5. مصرف الکل  -۵. اختلالات روانی )بیماری جدید(  

وضعیت ایران

در نظـام شـبکه بهداشـت و درمان ایران با وجود پرونده الکترونیکی سالمت بـرای هر فرد )به 

خصوص در مناطق روسـتایی و به‌ویژه برای زنان باردار و کودکان و همچنین برای بیماری‌های 

واگیـر و غیرواگیـر قابل‌گـزارش(، داده‌هـای اپیدمیولوژیـک بیماری‌هـای واگیـر و غیرواگیر را 

به‌صورت منظم جمع‌آوری و تحلیل می‌کند. این داده‌ها نقش کلیدی در تدوین سیاسـت‌های 

سلامت و تخصیص منابع دارند. برای نمونه، داده‌های سال ۱۳۹۸ نشان داد که شیوع چاقی در 

بزرگسـالان ایرانـی در مردان از ۱۰ درصد در سـال ۱۳۸۵ به ۲۰ درصـد و در زنان از ۲۲ درصد به 

۴۰ درصد افزایش یافته اسـت. )1( این اطلاعات مبنای تدوین سیاسـت‌های ملی مانند وضع 

مالیات بر نوشـیدنی‌های شـیرین در سال ۱۳۹۴ برای کاهش مصرف شکر و ترویج تغذیه سالم 

قرار گرفت.3 همچنین، داده‌های اپیدمیولوژیک در شناسـایی مناطق پُرخطر برای بیماری‌های 

1.	 Biological Changes
2.	 Underlying Drivers

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ایران. سند ملی پیشگیری و کنترل بیماری‌های غیرواگیر و عوامل خطر  	.3
مرتبط در جمهوری اسلامی ایران برای بازه زمانی 1394 تا 1404.
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واگیـر نقش مهمی دارند. برای نمونه، در پاندمی کووید-۱۹، تحلیل داده‌ها نشـان داد که میزان 

مرگ‌ومیر در اسـتان‌های پُرجمعیت مانند تهران بالاتر است، که به تخصیص بیشتر تخت‌های 

بیمارستانی و تجهیزات تنفسی به این مناطق منجر شد. )14(.علاوه بر این، نظام شبکه ایران در 

کنترل بیماری‌های واگیر نیز موفقیت‌های قابل‌توجهی کسب کرده است. برای نمونه، بروز سل 

از 17/6 مـورد بـه ازای صدهزار نفر جمعیت در سـال 1389 به 10/9 مورد در سـال ۱۴۰2 کاهش 

یافته )شکل 3( که نتیجه برنامه‌های مؤثر تشخیص زودهنگام و درمان مناسب بوده است. )15(

شکل 3: روند بروز سل در ایران )1389-1402(

تحلیل توزیع بیماری‌ها بر اساس زمان، مکان و جمعیت

تحلیـل توزیـع بیماری‌ها کـه بخشـی از اپیدمیولوژی توصیفی اسـت، به بررسـی الگوهای 

بیماری بر اسـاس سـه بُعـد اصلی زمان1، مـکان2 و جمعیـت3 می‌پردازد. ایـن رویکرد برای 

شناسـایی روندها، الگوهای شـیوع و برنامه‌ریزی مداخلات بهداشـتی مانند واکسیناسیون، 

کنتـرل عوامـل محیطی یـا آموزش عمومی ضروری اسـت. محققان با تحلیـل داده‌ها در این 

سـه بُعد، که معادل پرسـش‌های »در چه زمانی«، »در چه مناطقی« و »در چه کسـانی« رخ 

می‌دهد، می‌توانند فرضیاتی درباره علل بیماری، عوامل خطر و شیوه‌های انتقال مطرح کنند، 

1.	 Time
2.	 Place
3.	 Person/Population
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محدودیت‌های داده‌ها را شناسایی کرده و توصیف دقیقی از وضعیت سلامت جمعیت ارایه 

دهنـد. ایـن تحلیـل نه تنها بـه درک عمیق‌تر داده‌ها کمـک می‌کند، بلکه گروه‌هـای پُرخطر را 

مشخص کرده و مبنای تصمیم‌گیری‌های بهداشتی را تقویت می‌کند.

زمان: زمان وقوع بیماری می‌تواند اطلاعات بسیار مفیدی به ما بدهد و الگوهای زمانی بیماری 

را نشـان می‌دهد که ممکن اسـت منظم یا غیرقابل پیش‌بینی باشد. برخی بیماری‌ها الگوهای 

 در ماه‌های پاییز و زمسـتان )آبـان تا بهمن( 
ً
فصلـی1 دارنـد ماننـد آنفلوانزا که در ایـران معمولا

افزایش می‌یابد. )شـکل 4( بر اسـاس داده‌های نظام شبکه وزارت بهداشت ایران، نمودارهای 

سری زمانی2 نشان می‌دهد که اوج آنفلوانزا در سال ۱۴۰۲ در دی‌ماه رخ داده است که این الگو 

با فصل سـرد و افزایش تجمعات داخلی همخوانی دارد. علاوه بر الگوهای فصلی، روندهای 

بلندمدت3 مانند کاهش موارد سـل در ایران طی دهه‌های اخیر )از 17/6 مورد در هر ۱۰۰ هزار 

نفر در سـال ۱۳۸9 به حدود 10/9 مورد در سـال 1402( نشـان‌دهنده تأثیر برنامه‌های تشخیص 

زودهنگام و درمان مناسـب اسـت. )15( منحنی‌های اپیدمیک4 نیز برای شـیوع‌های ناگهانی 

مفید هسـتند. بـرای نمونه، در اپیدمی کوویـد-۱۹ در ایران، منحنی‌های مبتنـی بر تاریخ آغاز 

علائم نشان داد که پیک اول در اسفند ۱۳۹۸ رخ داد و اقدامات قرنطینه‌ای تا حدودی تأثیرگذار 

بـود. )16( همچنین، الگوهـای روزانه یا هفتگی5 مانند افزایش هفتگی مـوارد مثبت آنفلوانزا 

)شـکل 5( یا افزایش حوادث ترافیکی در روزهای تعطیل می‌تواند به فرضیات در مورد عوامل 

رفتاری منجر شود. شایان ذکر است، الگوی زمانی تنها در بیماری‌های عفونی کاربرد نداشته و 

در دیگر بیماری‌ها و حوادث نیز می‌تواند بسیار کمک‌کننده باشد. برای نمونه، افزایش حوادث 

جـاده‌ای در تعطیالت آخر هفتـه، افزایش موارد مسـمومیت با گاز منواکسـید کربن در فصل 

زمسـتان و افزایش موارد سـرطان بعد از تشعشـات رادیواکتیو از مواردی اسـت که تطابق بروز 

آن‌ها با زمان می‌تواند اطلاعات بسیار مناسبی را در اختیار سیاست‌گذاران قرار دهد.

1.	 Seasonal Patterns
2.	 Time Series
3.	 Secular Trends
4.	 Epidemic Curves
5.	 Day of Week and Time of Day
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شکل 4: تغییرات فصلی بیماری‌های حاد تنفسی بر اساس نتایج دیده‌وری مولتی‌پلکس )21 پاتوژن تنفسی( 
در دانشگاه‌های منتخب در سال 14031

شکل 5: روند هفتگی موارد مثبت آنفلوانزا بر اساس نظام مراقبت غیردیده‌وری آزمایشگاهی در ایران )1404-
2 )1402

مـکان: توزیـع جغرافیایـی بیماری‌ها نشـان‌دهنده تفاوت‌هـای منطقه‌ای اسـت و می‌تواند به 

شناسـایی عوامـل محیطی، اجتماعی یـا اقتصادی کمک کنـد. برای نمونه، شـیوع دیابت در 

مناطق شهری ایران بالاتر از مناطق روستایی است -11/7 درصد در مقابل 7/9 درصد )17(- 

که می‌تواند به تفاوت در سـبک زندگی )مانند رژیم غذایی پُرچرب و کم‌تحرکی( و دسترسـی 

برگرفته از آخرین وضعیت بیماری‌های حاد تنفسی در کشور. گروه تخصصی مدیریت سل، جذام و بیماری‌های  	.1
تنفسی، مرکز مدیریت بیماری‌های واگیر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.

2.	 Day of Week and Time of Day
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به خدمات بهداشـتی مربوط شود. بر اسـاس داده‌های وزارت بهداشت، نقشه‌های کروپلِت1 

نشان می‌دهند که استان‌های جنوبی به دلیل وضعیت آب‌وهوایی مساعد برای پشه‌های ناقل، 

شـیوع بالاتری از مالاریا دارند. )18-20( همچنین، شناسـایی خوشـه‌های بیماری‌ها 2مانند 

مـوارد بالای سـرطان در نزدیکی کارخانه‌هـای صنعتی به عوامل محیطـی مانند آلاینده‌های 

شـیمیایی اشـاره دارد. نقشـه‌های نقطـه‌ای3 نیـز بـرای شـیوع‌های محلـی مفید هسـتند. این 

تحلیل‌های مکانی نه تنها گسـتره جغرافیایی بیماری را نشـان می‌دهند، بلکه فرضیاتی درباره 

عواملـی ماننـد تراکم جمعیت یـا نزدیکی به منابع آلوده مانند افزایش بیماری‌های تنفسـی در 

تهران را به دلیل آلودگی هوا، مطرح می‌کنند. امروزه، نشان دادن توزیع جغرافیایی بیماری‌های 

مختلـف )در سـطوح ملی و جهانـی( بخش مهمی در توصیف بیمـاری را به خود اختصاص 

می‌دهد. مطالعه بار جهانی بیماری‌ها از مطالعاتی است که برای نشان دادن نابرابری در توزیع 

بیماری‌ها و عوامل خطر به‌خوبی از نقشه پراکندگی جغرافیایی بیماری‌ها استفاده کرده است.

جمعیـت: بیماری‌هـا بـر اسـاس ویژگی‌هایی مانند سـن، جنس، قومیت، شـغل یا وضعیت 

اقتصادی-اجتماعـی4 الگوهـای متفاوتی دارند و می‌توان گروه‌هایی را که بیشـتر در معرض 

بیماری هسـتند )گروه‌های پُرخطر5 یا در خطر6( شناسـایی کرد. این بُعد، شامل عوامل ذاتی 

)ماننـد سـن و جنس(، زیسـتی )مانند وضعیت ایمنی(، اکتسـابی )ماننـد وضعیت تأهل( و 

اوضاع زندگی )مانند وضعیت اقتصادی( می‌شـود. برای نمونـه، بیماری‌های قلبی-عروقی 

در مردان بالای ۵۰ سـال در ایران شـایع‌تر است که ممکن اسـت به عوامل هورمونی، سیگار 

کشـیدن و اسـترس شـغلی مرتبط باشد. )21( سـرطان پسـتان نیز در زنان میانسال )45-65 

سـال( شـایع‌تر اسـت، به‌ویـژه در گروه‌های بـا وضعیت اقتصـادی بالاتر که ممکن اسـت به 

عواملـی ماننـد رژیم غذایی پُرچرب و پُرکالری یا ازدواج در سـنین بالاتر مرتبط باشـد. )22, 

23( تحلیل بر اسـاس سـن نشـان می‌دهد که بیماری‌های عفونی مانند سـرخک در کودکان 

زیر ۵ سـال بیشـتر اسـت )11(، در حالی که بیماری‌های مزمن مانند آرتریت در افراد مسـن 

شـایع‌ترند. )24( جنسـیت نیـز نقش کلیـدی دارد. برای نمونه، میزان سـرطان ریـه در مردان 

ایرانی به دلیل شـیوع بیشتر استعمال سـیگار، بالاتر است. )25( عوامل دیگری مانند قومیت 

1.	 Choropleth Maps
2.	 Clusters
3.	 Spot Maps
4.	 Socioeconomic Status-SES
5.	 High Risk
6.	 At Risk
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و نـژاد )مانند شـیوع بالاتر کم‌خونـی در اقوام کرد یا بلوچ به دلیـل عوامل ژنتیکی( و وضعیت 

اقتصادی )مانند افزایش ابتلا به سـل در گروه‌های کم‌درآمد به دلیل فقر و سـوءتغذیه( نیز در 

الگوهـای سالمت تأثیرگذارند. )26, 27( متغیر مهم دیگر، شـغل اسـت کـه می‌تواند افراد 

جامعه را در معرض خطرهای شغلی مختلف قرار دهد. برای نمونه، کارگران معادن بیشتر در 

معرض بیماری‌های ریوی قرار دارند. )28(

در نهایت، ترکیب این سه بُعد )زمان، مکان و جمعیت( به محققان کمک می‌کند تا 

فرضیه‌های مختلف را خلق و مداخلات هدفمند را طراحی کنند. برای نمونه، در ایران، 

تحلیل توزیع کووید-۱۹ نشان داد که پیک‌های زمانی در زمستان، مکان‌های شهری پُرتراکم 

و جمعیت‌های مسن، پُرخطر‌تر هستند که همین موارد سبب شد تا از آغاز واکسیناسیون با 

توجه به کمبود واکسن، افراد و گروه‌های جمعیتی در اولویت‌های مختلفی برای دریافت 

واکسن قرار گیرند. )29( همچنین، در مطالعه‌ای بر روی بیش از ۱۹ هزار بیمار بستری در ۸ 

استان ایران، اثربخشی واکسن کووید-۱۹ در پیشگیری از بستری و پیامدهای شدید )مانند 

مرگ( در دوره واریانت دلتا نسبت به امکرون )به‌عنوان عامل زمانی( بالاتر گزارش شد. 

)30( این رویکرد )توجه به توزیع زمانی، مکانی و جمعیتی بیماری‌ها( نه تنها الگوها را 

توصیف می‌کند، بلکه پایه‌ای برای اپیدمیولوژی تحلیلی فراهم می‌آورد تا علل تفاوت، بهتر 

و مناسب‌تر بررسی شود.

: راهنمای کاربردی  استفاده از داده‌های اپیدمیولوژیک برای شناسایی عوامل خطر
برای مدیران بهداشتی

داده‌های اپیدمیولوژیک همچون داده‌های مسـتخرج از تحقیقات انجام‌شده و داده‌های نظام 

شبکه بهداشتی ایران به‌عنوان سنگ‌بنای تصمیم‌گیری در سیستم‌های بهداشتی عمل می‌کنند. 

این داده‌ها نه تنها به شناسایی الگوهای بیماری کمک می‌کنند، بلکه عوامل خطر کلیدی را که 

می‌توانند هدف مداخلات قرار گیرند، آشـکار می‌سـازند. برای مدیران بهداشـتی، درک نحوه 

استفاده از این داده‌ها می‌تواند تفاوت بین برنامه‌ریزی واکنشی و پیشگیرانه را ایجاد کند.

فرایند شناسایی عوامل خطر  

شـامل سـه مرحله اصلی جمع‌آوری داده‌های باکیفیت، تجزیه‌وتحلیل داده‌ها و تفسیر نتایج 

است. در مرحله جمع‌آوری داده‌ها، از منابع مختلفی مانند نظام ثبت بیماری‌ها، پیمایش‌های 
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سلامت ملی و منطقه‌ای، داده‌های بیمارستانی، مراکز بهداشتی و پایش‌های محیطی )مانند 

کیفیـت هوا و آب( اسـتفاده می‌شـود. برای اطمینـان از صحت داده‌ها باید بـه کامل و بهنگام 

بودن آن‌ها توجه کرد، روش‌های جمع‌آوری را استانداردسازی و داده‌های چندمنبعی را ادغام 

کرد. در این مرحله، محقق بر اسـاس نوع مطالعه‌ای که طراحی می‌کند از داده‌های مناسـب 

برای جواب به سـؤال تحقیق اسـتفاده می‌کند. روش‌هایی مانند مطالعات کوهورت، مورد-

شـاهدی، تحلیل سری زمانی و مدل‌سازی فضایی-مکانی از مطالعاتی هستند که می‌توانند 

در نظام شـبکه مورد اسـتفاده قرار گیرند. در مرحله تجزیه‌و‎تحلیل، داده‌های جمع‌آوری‌شده 

بـا اسـتفاده از نرم‌افزارهـای موجـود یا با کمـک ابزارهای هـوش مصنوعی که امـروزه کاربرد 

گسـترده‌ای دارنـد، مـورد تجزیه‌و‌تحلیـل آماری قرار گرفته تـا نتایج در جـداول و نمودارهای 

مناسـب ارایه شـود. سـپس، در مرحله تفسـیر نتایـج، ارتباطـات و همبسـتگی‌های معنادار 

شناسـایی می‌شـوند، روابط علی بررسـی می‌شـوند و برهمکنـش1 بین عوامـل و فاکتورهای 

مختلف نیز در نظر گرفته می‌شود.  

عوامل خطر کلیدی و راهکارهای مداخله‌ای

عوامل خطر به چهار دسته اصلی تقسیم می‌شوند: بیولوژیک، محیطی، رفتاری و اجتماعی. 

مداخلات نیز می‌توانند در سطوح فردی، اجتماعی یا سیاستی طراحی شوند.

عوامل بیولوژیک شامل پاتوژن‌های خاص )مانند ویروسHPV 2 در سرطان دهانه 

رحم( و عوامل ژنتیکی )مانند جهش‌های BRCA 3( و دیگر بیومارکرها هستند. مداخلات 

مؤثر در این زمینه شامل برنامه‌های غربالگری هدفمند، مشاوره ژنتیک و واکسیناسیون 

است. عوامل محیطی مانند آلودگی هوای شهری و مواجهه شغلی با مواد شیمیایی می‌تواند 

سلامت را تهدید کند. راهکارهای مداخله‌ای شامل سیاست‌های کاهش آلاینده‌ها، نظارت 

 نوع مداخلات از دسته 
ً
بر محیط‌های کاری و برنامه‌های بهبود کیفیت هواست که عمدتا

مداخلات سیاستی محسوب می‌شود. عوامل رفتاری مانند مصرف دخانیات و رژیم غذایی 

ناسالم نیز از چالش‌های مهم هستند. برای مقابله با آن‌ها می‌توان از برنامه‌های آموزش 

جامعه، مالیات بر محصولات مضر و ایجاد محیط‌های تسهیل‌کننده‌ی انتخاب‌های سالم 

 مداخلات برای کنترل این عوامل می‌تواند 
ً
)مانند پارک‌های ورزشی( استفاده کرد. عموما

1.	 Intraction
2.	 Human Papillomavirus
3.	 Breast Cancer Gene
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ترکیبی از مداخلات فردی، اجتماعی و سیاستی باشد. عوامل اجتماعی مانند فقر و نابرابری 

در دسترسی به خدمات سلامت نیز تأثیر بسزایی دارند. مداخلات مؤثر شامل برنامه‌های 

کاهش نابرابری، ارایه خدمات بهداشتی سیار در مناطق محروم و مشارکت جامعه محلی 

در برنامه‌های سلامت است. در بسیاری از بیماری‌ها، به‌ویژه بیماری‌های غیرواگیر، ترکیبی 

از این عوامل باعث بروز بیماری می‌شود. با شناسایی دقیق این عوامل و اجرای مداخلات 

هدفمند می‌توان گام‌های مؤثری در پیشگیری و کاهش بار بیماری‌ها برداشت. )31(

یه در یک  ورزش فکری : فعالیت ۲-۳: تحلیل همه‌گیری فرضی سرطان ر
شهر صنعتی

در یک شهر صنعتی، بر اساس گزارش سالیانه موارد شناسایی‌شده سرطان‌ها )بر 
اساس نظام ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت(، میزان بروز سرطان ریه در 5 سال 

اخیر 40 درصد افزایش یافته است. داده‌های موجود نشان می‌دهد:

◦ 60 درصد از موارد در محدوده 5 کیلومتری یک مجتمع صنعتی بزرگ زندگی 	
می‌کننـد کـه متأسـفانه بر اسـاس بازدیدهـای دوره‌ای کارشناسـان بهداشـت 
محیـط، مقادیر بسـیار بالاتر از اسـتاندارد از آلاینده‌هـای محیطی مختلف به 
هـوا متصاعـد می‌کنند، 30 درصد از موارد، سـابقه مصـرف دخانیات دارند و 
میانگین سـنی موارد نیز 55 سـال است. این در حالی است که از کل جمعیت 
شـهر، تنهـا 10 درصد در محدوده 5 کیلومتری ایـن مجتمع زندگی می‌کنند و 
شیوع مصرف سیگار در این شهر تنها 10 درصد و میانگین سنی جمعیت شهر 

45 سال است.

وظیفه شما:

با استفاده از داده‌های بالا، به پرسش‌های زیر پاسخ دهید:
1. چه عوامل خطری را می‌توان از این داده‌ها استخراج کرد و چگونه باید آن‌ها را 

اولویت‌بندی کرد؟
ی بین عوامل محیطی و رفتاری را بررسی کرد؟

ّ
2. چگونه می‌توان رابطه عل

3. چه مداخلاتی برای کاهش بار بیماری در این منطقه پیشنهاد می‌کنید؟

پاسخ پیشنهادی

مواجهه  شامل  اصلی  خطر  عوامل  خطر:  عوامل  اولویت‌بندی  و  استخراج   .1
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PM یا مواد شیمیایی سمی 
2.5

محیطی با آلاینده‌های صنعتی )مانند ذرات معلق 
بالای  سن  و  رفتاری(  عامل  )به‌عنوان  دخانیات  مصرف  صنعتی(،  مجتمع  از 
۵۵ سال )به‌عنوان عامل بیولوژیک( است. اولویت‌بندی این عوامل بر اساس 
سهم آن‌ها در ایجاد بیماری، با استفاده از شاخص‌هایی مانند خطر قابل‌انتساب 
جمعیت )PAR( انجام‌شدنی است. برای نمونه،PAR  برای مواجهه محیطی ناشی 
از آلاینده‌ها، برابر با 83/3 درصد است. این مقدار برای سیگار 66/7 درصد 
است. سن به‌عنوان عامل غیرقابل تغییر، اولویت کمتری دارد، اما برای هدفمندی 

مداخلات )مانند غربالگری در سالمندان( مفید است.

نکته: برای محاسبه خطر قابل‌انتساب، شیوع عامل خطر در بین موارد بیماری 
)سرطان ریه( از شیوع عامل خطر در جمعیت کلی کسر و نتیجه بر شیوع عامل 
خطر در کل جمعیت تقسیم می‌شود. این روش یکی از راه‌های معتبر محاسبه 
خطر قابل‌انتساب است )به بخش اول قسمت خطر منتسب مراجعه شود(. نکته 
برای یک  قابل‌انتساب عوامل مختلف  این است که جمع خطر‌های  قابل‌توجه 
 ۱۰۰ درصد نمی‌شود. دلیل اصلی آن، برهمکنش 

ً
بیماری مانند سرطان ریه، لزوما

عوامل خطر )مانند سیگار کشیدن و عوامل محیطی( است که به‌صورت مستقل 
از یکدیگر عمل نمی‌کنند و تأثیرات هم‌افزایی یا تداخلی دارند.

در  را  ی 
ّ
عل رابطه  اگرچه  رفتاری:  و  محیطی  عوامل  بین  ی 

ّ
عل رابطه  بررسی   .2

بهترین حالت می‌توان در یک مطالعه کارآزمایی بالینی به خوبی اثبات کرد، ولی 
 امکان ندارد و باید به مطالعات 

ً
انجام دادن این مطالعه در چنین موقعیتی عملا

مشاهده‌ای مانند مطالعات مورد-شاهدی یا مطالعات کوهورت روی آورد. در هر 
حال، فارغ از اینکه چه نوع مطالعه‌ای برای این مورد انتخاب می‌شود، نکته مهم 
در هریک از این مطالعات، اندازه‌گیری مواجهه است که می‌توان مواجهه با دود 
سیگار یا آلاینده‌های صنعتی را در خون، بافت‌های بدن یا در هوا اندازه‌گیری کرد. 
)جزئیات اندازه‌گیری‎های آلاینده‌ها در قسمت‌های بعدی بررسی خواهد شد.( 

در چنین مطالعاتی می‌توان به ارتباط بین یک مواجهه و بیماری پی برد.

3( مداخلات پیشنهادی: بعد از اثبات ارتباط قوی و محاسبه سهم منتسب به 
هریک از دو عامل مورد بررسی، طراحی و اجرای مداخله، مرحله بسیار مهمی 
است. از جمله مداخلات می‌توان نظارت مداوم بر انتشار آلاینده‌ها از مجتمع 
آژانس  استانداردهای  اجرای  و  هوا  سنجش  ایستگاه‌های  از  استفاده  با  صنعتی 



کید بر برنامه‌های ترک دخانیات  محافظت محیط‌زیست ایالات متحده )EPA(1، تأ
و ممنوعیت تبلیغات تنباکو با هدف کاهش PAR را نام برد.

بخش سوم:

کید بر  آن‌ها بر سلامت )با تأ حیطه‌های علم اپیدمیولوژی و تأثیر 
اپیدمیولوژی اجتماعی و محیطی(

حیطه‌های اپیدمیولوژی و کاربرد آن‌ها در نظام سلامت

علـم اپیدمیولـوژی، به‌عنـوان یکی از پایه‌های اصلی سالمت عمومی، بـا مطالعه الگوهای 

بیماری‌هـا، علـل و پیامدهـای آن‌هـا، نقش کلیدی در ارتقای سالمت جوامـع ایفا می‌کند. 

این علم شـامل حیطه‌های متنوعی اسـت که هریک بر جنبه‌ای خاص از سالمت تمرکز دارد 

و بـه درک بهتـر عوامـل مؤثر بر بیماری‌ها و طراحی مداخلات مؤثـر کمک می‌کند. در ادامه، 

مهم‌ترین حیطه‌های اپیدمیولوژی و کاربردهای آن‌ها در نظام سلامت ایران بررسی می‌شود. 

نکته قابل‌توجه این است که حیطه‌های ذکرشده در ادامه با دیگر رشته‌ها ارتباط نزدیکی دارند، 

امـا وجـه تمایز اپیدمیولوژی، تمرکز آن بر توصیف بیماری‌ها و تبیین علل احتمالی بروز آن‌ها 

با بهره‌گیری از توانمندی‌های دیگر رشته‌های علمی است.

اپیدمیولوژی بالینی2: بر بهبود تشخیص، درمان و پیشگیری از بیماری‌ها در سطح بالینی تمرکز 

دارد. این شـاخه از داده‌های اپیدمیولوژیک برای ارزیابی اثربخشـی روش‌های تشـخیصی و 

درمانی استفاده می‌کند. برای نمونه، در ایران، مطالعات اپیدمیولوژی بالینی نشان داده‌اند که 

درمان‌های ترکیبی برای دیابت نوع ۲، همراه با آموزش سبک زندگی، کنترل قند خون را تا ۳۰ 

درصد بهبود می‌بخشـد. )32( این یافته‌ها به پزشـکان کمک می‌کند تا پروتکل‌های درمانی 

مبتنی بر شواهد طراحی کنند و تصمیم‌گیری‌های بالینی دقیق‌تری داشته باشند.

1.	 Environmental Protection Agency (EPA)
2.	 Clinical Epidemiology
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اپیدمیولوژی تغذیه1: این شاخه به بررسی ارتباط بین الگوهای غذایی، کیفیت تغذیه و سلامت 

می‌پـردازد. اپیدمیولـوژی تغذیـه نقش مهمی در شناسـایی تأثیـر تغذیه بر بـروز بیماری‌های 

مختلـف نظیـر بیماری‌های غیرواگیر دارد. البته، خودِ تغذیـه و کیفیت آن نیز می‌تواند به‌عنوان 

 نقش وضعیت اقتصادی-اجتماعی 
ً
یک پیامد مورد بررسی قرار گیرد که در این صورت عمدتا

خانواده‌ها بر تغذیه بررسی می‌شود. مطالعات اپیدمیولوژی تغذیه در ایران، در کنار مطالعات 

در دیگر کشـورها، نشـان داده‌ که مصرف بالای غذاهای پُرچرب و کم‌فیبر در شهرهای بزرگ با 

افزایش بروز بیماری‌های متابولیک مانند دیابت نوع 2 مرتبط است. )33-35( این یافته‌ها به 

طراحی برنامه‌های آموزشی تغذیه و ترویج سبک زندگی سالم کمک کرده‌اند. داده‌های مرتبط 

با تغذیه از داده‌هایی هسـتند که به‌طور معمول در نظام شـبکه برای افراد جمع‌آوری نمی‌شود و 

بیشتر از طریق پیمایش‌های دوره‌ای و مطالعه بر روی نمونه‌ای از جمعیت جمع‌آوری می‌شود.

اپیدمیولوژی مولکولی2 و ژنتیکی3 : به بررسی نقش عوامل ژنتیکی و مولکولی در بروز بیماری‌ها 

می‌پردازد و از ابزارهای پیشرفته مانند تحلیل ژنومی برای شناسایی نشانگرهای زیستی بیماری‌ها 

استفاده می‌کند. در ایران، تحقیقات این شاخه، جهش‌های شایع مرتبط با تالاسمی را شناسایی 

کرده‌اند که به اجرای برنامه‌های غربالگری ژنتیکی قبل از ازدواج کمک کرده و بروز تالاسـمی 

ماژور را تا 80 درصد کاهش داده است. )36, 37( این رویکرد برای بیماری‌هایی مانند دیابت 

نوع ۱ نیز کاربرد داشته و غربالگری هدفمند را تقویت کرده است. )38(

اپیدمیولوژی شغلی4 : به بررسی خطر‌های مرتبط با محیط کار و تأثیر آن‌ها بر سلامت کارکنان 

و کارگـران می‌پردازد. این شـاخه به شناسـایی عوامل خطـر مانند قرار گرفتـن در معرض مواد 

شـیمیایی، گرد و غبار یا اسـترس شـغلی و ارتباط احتمالی آن‌ها با بروز بیماری‌های مختلف 

کمـک می‌کنـد. برای نمونـه، مطالعات در ایران نشـان داده‌انـد که کارگران معـادن در معرض 

خطـر بالای بیماری‌های تنفسـی مانند سـیلیکوزیس هسـتند. )28, 39( ایـن داده‌ها به بهبود 

استانداردهای ایمنی و اجرای برنامه‌های محافظتی در محیط‌های کاری منجر شده است.

اپیدمیولـوژی عفونی5: این شـاخه بـر مطالعه الگوهای شـیوع، انتقال و کنتـرل بیماری‌های 

عفونی تمرکز دارد. در ایران، اپیدمیولوژی عفونی در مدیریت بیماری‌هایی مانند سل، هپاتیت 

و کوویـد-19 نقش کلیدی داشـته اسـت. برای نمونـه، داده‌های اپیدمیولوژیک به شناسـایی 

1.	 Nutritional Epidemiology
2.	 Molecular Epidemiology
3.	 Genetic Epidemiology
4.	 Occupational Epidemiology
5.	 Infectious Disease Epidemiology
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مناطق پُرخطر و طراحی برنامه‌های واکسیناسیون و قرنطینه کمک کرده‌اند. مدیران بهداشتی 

باید دانش کاملی از کنترل اپیدمی‌ها داشـته باشـند تا با اسـتفاده از برنامه‌های واکسیناسیون و 

قرنطینه، شیوع بیماری‌های عفونی را مهار کنند.

اپیدمیولوژی اجتماعی1 و اپیدمیولوژی محیط2 دو حیطه دیگر هستند که به دلیل اهمیت ویژه 

آن‌ها در شناسـایی عوامل غیرپزشـکی مؤثر بر سالمت عمومی، توضیحات مفصل‌تری در 

خصوص آن‌ها در بخش‌های بعدی خواهد آمد.

کاربـرد حیطه‌هـای اپیدمیولـوژی در نظـام سالمت: بـا بهبود کمـی و کیفی در نظام شـبکه 

بهداشـت و درمـان ایـران و دسترسـی بـه داده‌های جمع‌آوری‌شـده، امـکان بهره‌بـرداری از 

دانـش مرتبـط بـا حیطه‌های مختلـف اپیدمیولوژی در ایران بیش از پیش فراهم شـده اسـت. 

برای نمونه، اطلاعات اپیدمیولوژی اجتماعی می‌تواند به سیاسـت‌گذاران کمک کند تا برای 

بهبود سالمت در جامعـه به عواملی همچون درآمد خانواده‌ها، تحصیلات افراد، مسـکن و 

حمل‌ونقل نیز توجه کنند. همچنین، داده‌های اپیدمیولوژی محیط در طراحی سیاسـت‌های 

کاهش آلودگی هوا در کلانشـهرها نقش داشـته‌اند. این رویکرد جامع، اثربخشی مداخلات 

بهداشتی را افزایش داده و به کاهش بار بیماری‌ها در سطح ملی کمک کرده است.

اپیدمیولوژی اجتماعی: بررسی تأثیر عوامل اجتماعی بر سلامت 

اپیدمیولـوژی اجتماعـی، شـاخه‌ای نوظهور و حیاتـی از علم اپیدمیولوژی اسـت که بر نقش 

عوامل اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و رفتاری در شـکل‌گیری الگوهای سالمت و بیماری 

در جوامع تمرکز دارد. این رشته نه تنها عوامل بیولوژیک و ژنتیکی را در نظر می‌گیرد، بلکه به 

بررسی عمیق‌تر ساختارهای اجتماعی مانند فقر، نابرابری‌های اقتصادی، سطح تحصیلات، 

هنجارهـای جنسـیتی و دسترسـی بـه خدمـات بهداشـتی می‌پـردازد -عواملی کـه به‌عنوان 

»تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت«3 شناخته می‌شوند. در دهه‌های اخیر، سازمان جهانی 

بهداشت با انتشار گزارش‌هایی مانند »کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت«4 در 

کید کرده و آن را به‌عنوان یکی از ابزارهای کلیدی برای مقابله  سال 2008، بر اهمیت این رشته تأ

با نابرابری‌های سلامت در جهان معرفی کرده است. )40( در ایران نیز بسیاری از چالش‌های 

نظام سالمت ریشـه در عوامل اجتماعی، فرهنگـی و اقتصادی دارنـد و بیماری‌های واگیر و 

1.	 Social Epidemiology
2.	 Environmental Epidemiology
3.	 Social Determinant of Health (SDH)
4.	 Commission on Social Determinants of Health
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غیرواگیـر تحت تأثیر ایـن عوامل قرار می‌گیرند. این عوامل، شـرایطی را توصیف می‌کنند که 

افراد در آن متولد می‌شـوند، رشـد می‌کنند، زندگی و کار می‌کنند و پیر می‌شـوند و سالمت 

جمعیت را به ساختارهای اجتماعی و اقتصادی جامعه پیوند می‌زنند. )31(

برخی تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت

نابرابـری اقتصادی و فقر: داده‌های نظام سالمت ایران نشـان می‌دهد کـه در مناطق محروم 

کشـور که شـاخص‌های توسعه انسـانی پایین‌تری دارند، شـیوع بیماری‌های غیرواگیر مانند 

دیابـت نـوع ۲ و بیماری‌هـای قلبی-عروقـی بالاتر از مناطق توسـعه‌یافته اسـت. )41, 42(

 به دلیل دسترسـی محدود به تغذیه سـالم، کمبود مراقبت‌های پیشـگیرانه 
ً
ایـن ارتباط عمدتا

و فشـارهای مزمن اقتصادی اسـت. همچنین، در مطالعه‌ای بر روی ده هزار بزرگسـال ۳۵-

۶۵سـاله، وضعیـت اقتصادی-اجتماعـی افراد باعـث ایجاد نابرابری در ابتال به اختلالات 

چربـی خون شـده بود. )43( گزارش‌های جهانی نشـان می‌دهند کـه عوامل اجتماعی نقش 

عمده‌ای در سالمت ایفا می‌کنند و سـهم مراقبت‌های پزشـکی تنها ۱۰-۲۰ درصد از عوامل 

قابل‌تغییر در نتایج سلامت را تشکیل می‌دهد، در حالی که عوامل اجتماعی-محیطی سهم 

بسیار بیشتری دارند. )44(

سـطح تحصیلات و سـواد سالمت: مطابق با الگوهـای جهانی و مطالعات انجام‌شـده در 

ایـران، سـطح تحصیلات یکـی از تعیین‌کننده‌هـای اصلی مشـارکت در برنامه‌های مختلف 

نظیر برنامه‌های حوزه سالمت اسـت. برای نمونه، شـرکت در برنامه‌های غربالگری سرطان 

پسـتان تحت تأثیر سـطح تحصیلات زنان است. در مطالعه‌ای میزان مشارکت در زنان دارای 

تحصیلات دانشـگاهی به‌طور قابل‌توجهی بیشـتر از زنان با سطوح تحصیلی پایین‌تر گزارش 

کید دارند که پایین بودن سـطح سـواد سالمت و  شـد. )45, 46( ایـن یافته‌هـا بر این نکته تأ

گاهی از فواید غربالگری، از موانع اصلی در میان زنان با تحصیلات کمتر است، موانعی که  ناآ

گاهی کمتر و محدودیت‌های فرهنگی مربوط می‌شود. از سوی دیگر، تحصیلات   به آ
ً
عمدتا

بالاتر دسترسـی به مشـاغل بهتر، درآمد بیشـتر و کیفیت زندگی بالاتر را فراهم می‌کند و این 

عوامل نیز رفتارهای بهداشتی مانند استفاده از خدمات پیشگیرانه را تقویت می‌کنند.

عدالت جنسـیتی: در برخی مناطق روستایی ایران، محدودیت‌های فرهنگی، مشارکت زنان 

در برنامه‌های سلامت باروری را کاهش داده است. برای نمونه، مطالعات نشان می‌دهند که 

دسترسـی به مراقبت‌های پیش از زایمان در میان زنان روسـتایی محدودتر اسـت و میزان کلی 
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مراقبت‌های دوران بارداری1  مناسب در ایران حدود ۹۷ درصد گزارش شده، اما این میزان در 

گروه‌های آسیب‌پذیر مانند زنان افغان‌تبار یا روستایی پایین‌تر است. )47( این محدودیت‌ها 

به موانع فرهنگی و کمبود زیرسـاخت‌های بهداشـتی نیز مربوط می‌شود. همچنین، بر اساس 

نتایـج نخسـتین مطالعـه کوهورت ایـران )مطالعه قند و لیپیـد تهران(2، ابتلا بـه بیماری‌های 

متابولیک در زنان با کاهش کیفیت زندگی بیشتری همراه بود تا در مردان، به‌طوری که شانس 

کاهش کیفیت زندگی در زنان ۷۸ درصد افزایش می‌یافت. )48(

دسترسـی به خدمات بهداشـتی: در مناطق روسـتایی، کمبود مراکز بهداشـتی و فاصله زیاد 

تـا امکانات درمانی، چالش بزرگی اسـت. این موضوع باعث شـده که شـیوع سـوءتغذیه در 

کودکان و بیماری‌های قابل‌پیشـگیری مانند سـل در مناطق روسـتایی بالاتر از مناطق شهری 

باشـد. برای نمونه، میزان بروز سـل در روستاها بیشتر از شهرها گزارش شده و بر اساس آمار، 

شـیوع کلی سـوءتغذیه )مانند کمبود وزن( در کودکان زیر ۵ سـال ایران حدود ۸ تا ۱۱ درصد 

است که در مناطق روستایی میزان بالاتری دارد. )49(

مسکن

خدمات بهداشتی
درمانی

آب سالم

بیکاری
شرایط زندگی و

کاری

سن، جنس
عوامل ارثی

تحصیلات

محیط کار

تغذیه و
امنیت غذایی

شکل 6: تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت )50( 

عالوه بر این، عواملی مانند تکامل دوران کودکی )شـامل رشـد بدنی، روانـی و اجتماعی تا 

۸سـالگی(، سالمت روان )تحت تأثیر عواملـی مانند بیکاری و نابرابـری درآمدی(، تغذیه 

و امنیـت غذایـی )دسترسـی به غذای سـالم(، سـبک زندگی سـالم )مانند فعالیـت بدنی( و 

حمایت‌های اجتماعی )شبکه‌های خانوادگی و اجتماعی( بر سلامت افراد تأثیر قابل‌توجهی 

1.	 Antenatal Care
2.	 Tehran Lipid and Glucose Study
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دارند. )شـکل 6( بر اسـاس چهارچوب سـازمان جهانی بهداشـت، این عوامل به دو دسـته 

سـاختاری )مانند سیاسـت‌های اقتصـادی و موقعیت اجتماعی( و واسـطه‌ای )مانند عوامل 

زیسـتی و روانی-اجتماعـی( تقسـیم می‌شـوند. )40( اپیدمیولـوژی اجتماعی با شناسـایی 

ایـن عوامل و تحلیل تعاملات آن‌ها، به سیاسـت‌گذاران کمـک می‌کند تا مداخلات جامعی 

طراحـی کننـد که نه ‌تنها عوامل پزشـکی، بلکه عوامل اجتماعی و اقتصـادی را نیز هدف قرار 

دهند و بدین ترتیب، اثربخشی نظام سلامت را افزایش دهند.

اپیدمیولوژی محیط: بررسی تأثیر عوامل محیطی بر سلامت

اپیدمیولوژی محیط، شـاخه‌ای از اپیدمیولوژی اسـت که تأثیر عوامل محیطی مانند آلودگی 

هوا، کیفیت آب، آلودگی خاک، تغییرات اقلیمی، آلودگی صوتی، پرتوهای الکترومغناطیسی 

و آلاینده‌های نوظهور بر سالمت عمومی را بررسـی می‌کند. این شـاخه نه تنها بر شناسـایی 

خطر‌هـای محیطـی تمرکز دارد، بلکه با اسـتفاده از روش‌های پیشـرفته مانند ارزیابی خطر1، 

 )4GIS‌( ارزیابـی مواجهه2 ، مدل‌سـازی دوز-پاسـخ3  و سیسـتم‌های اطلاعـات جغرافیایی

بـه ارزیابی الگوهای بیمـاری مرتبط با محیط، شناسـایی مناطق پُرخطر )مانند خوشـه‌های 

بیماری5( و طراحی مداخلات پیشگیرانه می‌پردازد. اپیدمیولوژی محیط از داده‌های متنوعی 

ماننـد نظام‎هـای ثبت بیماری‌ها )مانند سیسـتم‌های وزارت بهداشـت ایران(، ایسـتگاه‌های 

سـنجش محیطی )ماننـد داده‌های سـازمان حافظت محیط‌زیسـت(، داده‌هـای ماهواره‌ای 

)برای نظارت بر آلودگی هوا یا تغییرات اقلیمی( و مطالعات اپیدمیولوژیک )مانند مطالعات 

کوهورت، مورد-شاهدی یا اکولوژیک( برای تحلیل تأثیر محیط بر سلامت استفاده می‌کند. 

)51( در ایـران، چالش‌هـای محیطی مانند آلودگی هوا در کلانشـهرها، کمبود آب سـالم در 

مناطـق روسـتایی، گسـترش بیماری‌های واگیر به دلیـل تغییرات اقلیمـی و آلودگی خاک در 

مناطق کشاورزی، به‌عنوان تهدیدات اصلی سلامت شناخته شده‌اند. 

عوامل محیطی مؤثر بر سلامت  

عوامل محیطی می‌توانند به‌صورت مستقیم )مانند استنشاق آلاینده‌ها( یا غیرمستقیم )مانند 

1.	 Risk Assessment
2.	 Exposure Assessment
3.	 Dose-Response Modeling
4.	 Geographic Information System (GIS)
5.	 Hotspots
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تأثیر بر زنجیره غذایی یا اکوسیسـتم( بر سالمت انسان تأثیر بگذارند و نقش کلیدی در شیوع 

بیماری‌هـای عفونی، مزمن و سـرطان‌ها ایفـا کنند. این عوامل اغلب بـا یکدیگر برهمکنش 

دارنـد )ماننـد آلودگـی هوا و تغییرات اقلیمی که یکدیگر را تشـدید می‌کننـد( و همان‌طور که 

کید شده، ارزیابی تجمعی2   در راهنمای ارزیابی خطر سالمت محیط‌زیست )EHRA(1  تأ

آن‌ها ضروری است. مهم‌ترین عوامل محیطی عبارت‌اند از:

 به دلیل فعالیت‌های انسـانی 
ً
آلودگـی هوا: یکی از مهم‌ترین عوامل محیطی اسـت که عمدتا

شـامل صنعتی‌سـازی، حمل‌ونقل و سـوزاندن سـوخت‌های فسـیلی ایجاد می‌شـود. منابع 

اصلی آلودگی هوا شـامل دی‌اکسـید کربن، دی‌اکسـید گوگرد، اکسـیدهای نیتروژن، ذرات 

PM( و ترکیبـات آلـی فرّار هسـتند. تأثیـرات آن بر 
10

PM و 
2.5

معلـق موجـود در هـوا  )ماننـد 

سالمت شامل بیماری‌های تنفسـی )مانند آسم و برونشـیت(، بیماری‌های قلبی-عروقی، 

افزایـش خطر سـکته مغزی، مشـکلات عصبی، اختاللات روانی و کاهـش کیفیت زندگی 

اسـت. )52( از سـوی دیگر، کودکان، سـالمندان و افراد مبتلا به بیماری‌های مزمن به‌عنوان 

افراد آسیب‌پذیر تقسیم‌بندی می‌شوند. برای نمونه، بعضی از ذرات معلق در هوا توسط آژانس 

بین‌المللـی تحقیقـات سـرطان )IARC(3 به‌عنوان کارسـینوژن گروه ۱ طبقه‌بندی شـده‌اند و 

خطـر سـرطان ریـه را افزایش می‌دهند. )53( بر اسـاس گزارش سـازمان جهانی بهداشـت، 

آلودگی هوا در سـال ۲۰۱۹ مسـئولِ حدود ۷ میلیون مرگ زودرس در جهان بوده اسـت. )54( 

در ایـران، آلودگـی هـوا در کلانشـهرهایی مانند تهران سـالانه بـا افزایش مرگ‌ومیر ناشـی از 

بیماری‌های تنفسـی و قلبی-عروقی مرتبط اسـت. )55( برای کاهـش تأثیرات آن، اقداماتی 

مانند کاهش اسـتفاده از وسـایل نقلیه موتوری، گسـترش حمل‌و‌نقل عمومی، بهبود کیفیت 

گاهی‌بخشی عمومی و  سـوخت و ترویج انرژی‌های تجدیدپذیر ضروری است. همچنین، آ

تشویق به رفتارهای محیط‌زیستی می‌تواند به کاهش این مشکل کمک کند.

آلودگی آب: آلودگی آب یکی از عوامل اصلی بیماری‌زا در سـطح جهان اسـت که سالمت 

انسان‌ را به‌صورت مستقیم و غیرمستقیم تحت تأثیر قرار می‌دهد. مصرف یا تماس با آب آلوده 

می‌تواند به بیماری‌های گوارشی مانند اسهال، وبا و تیفوئید منجر شود. وبا، ناشی از باکتری 

ویبریوکلرا 4، علائمی مانند اسـهال شـدید، استفراغ و کم‌آبی حاد را به دنبال دارد و در صورت 

نبود آب آشامیدنی ایمن و سیستم‌های بهداشتی مناسب، می‌تواند به همه‌گیری‌های گسترده 

1.	 Environmental Health Risk Assessment (EHRA)
2.	 Cumulative Risk Assessment
3.	 International Agency for Research on Cancer (IARC)
4.	 Vibrio Cholerae
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دامن ‌زند. )56( از سوی دیگر، آلودگی آب با فلزات سنگین مانند سرب و آرسنیک، تأثیرات 

مزمن مانند مشکلات کلیوی و سرطان را به همراه دارد. )57( در ایران، دسترسی به آب سالم 

در برخی مناطق روسـتایی محدود است و این مسـئله، خطر بیماری‌های اسهالی )مانند وبا 

و عفونت‌هـای E.coli( و بیماری‌هـای مزمـن را افزایش می‌دهد. همچنیـن، گزارش‌هایی از 

وجـود آلاینده‌های نوظهور مانند تری‌هالومتان‌ها1، نیترات و فلزات سـنگین )مانند سـرب و 

کروم( در آب‌های ایران وجود دارد که با عوارضی مانند سـندروم کودکِ آبی 2، سـقط جنین و 

ناباروری مرتبط هسـتند. )58, 59( شایان اسـت که با گسترده شدن مشکل تأمین آب شرب 

سالم برای شهرها در سال‌های اخیر، می‌توان پیش‌بینی کرد که آلودگی آب نقش مهم‌تری در 

آینده‌ی نزدیک در ایجاد بیماری‌های مختلف خواهد داشت.

تغییـرات اقلیمی3: گرمایش زمین و تغییرات اقلیمی باعث افزایش بیماری‌های مرتبط با گرما 

)مانند گرمازدگی، دهیدراتاسـیون و اسـترس حرارتی(، گسـترش بیماری‌هـای واگیر )مانند 

مالاریا، دنگی، زیکا و وبا( و تأثیر بر سالمت باروری )مانند کاهش باروری مردان و افزایش 

سقط جنین( شده است. )60-62( مطالعات نشان می‌دهد که افزایش دمای جهانی با افزایش 

انتقال مالاریا در سال‌های اخیر مرتبط است. )63( همچنین، ارزیابی‌های مبتنی بر مدل‌های 

آب‌وهوایی حاکی از گسترش بیماری‌های منتقله از ناقلین در ایران است و نیاز به استراتژی‌های 

پیشگیرانه مانند مراقبت اپیدمیولوژیک، کنترل پشه‌ها )با استفاده از حشره‌کش‌ها و شبکه‌های 

توری( و سـرمایه‌گذاری در انرژی‌های تجدیدپذیر را برجسته می‌کند. علاوه بر این، تغییرات 

اقلیمی می‌تواند شکاف‌های جنسیتی را تشدید و خشونت علیه زنان را نیز افزایش دهد.

 به دلیل 
ً
آلودگـی خـاک: آلودگی خاک یکی از مشـکلات زیسـت‌محیطی اسـت که عمدتـا

صنعتی‌سازی، کشاورزی و استفاده بی‌رویه از سموم و دفع نامناسب زباله‌ها ایجاد می‌شود. 

منابع آلودگی خاک شـامل فلزات سـنگین، مواد آلی خطرناک، سـموم دفـع آفات، کودهای 

شـیمیایی و نشـت مواد نفتی اسـت. تأثیرات آلودگی خاک بر سالمت انسـان شـامل ایجاد 

بیماری‌های تنفسی )ناشی از ذرات معلق(، پوستی )ناشی از تماس مستقیم با خاک آلوده(، 

گوارشـی )به دلیل آلودگی محصولات کشـاورزی(، سـرطان )به دلیل وجود مواد شـیمیایی 

سـرطان‌زا( و مشـکلات عصبـی )ناشـی از قرارگیـری در معـرض فلـزات سـنگین( اسـت. 

همچنین، در مناطق صنعتی، سـطوح بالای فلزات سـنگین در خاک شـهری و کشـاورزی، 

1.	 Trihalomethanes (THMs)
2.	 Blue Baby Syndrome-Methemoglobinemia
3.	 Climate Change
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خطر سالمت انسـانی را افزایش می‌دهد. برای پیشگیری، کاهش اسـتفاده از مواد شیمیایی 

در کشـاورزی، مدیریت صحیح پسـماندها، پاکسـازی زیسـتی1  )مانند اسـتفاده از گیاهان 

گاهی‌بخشی عمومی ضروری است. جذب‌کننده فلزات( و آ

یابی خطر در اپیدمیولوژی محیط ارز

ارزیابی خطر در اپیدمیولوژی محیط، فرایندی سیستماتیک برای شناسایی، تحلیل و مدیریت 

خطر‌های عوامل محیطی زیانبار بر سلامت انسان است )64( که بر اساس چهارچوب‌های 

اسـتاندارد مانند چهارچوب ارایه‌شـده توسـط EPA یا WHO انجام می‌شـود. مراحل اصلی 

ارزیابی خطر شامل موارد زیر است: )65(

1- شناسـایی خطر2: منظور از شناسـایی خطر، یافتن عوامل محیطی اسـت که ممکن است 

برای سالمت انسـان مضر باشند. )مانند آلاینده‌ها، مواد شیمیایی، اشعه یا آلودگی آب( این 

کار از طریق بررسـی داده‌های اپیدمیولوژیک برای شناسـایی الگوی بیماری در گروه‌های در 

معرض خطر )مانند کارگران صنعتی یا ساکنان نزدیک منابع آلودگی(، مطالعات سم‌شناسی 

بـر روی حیوانـات برای بررسـی تأثیرات کوتاه‌مـدت، بلندمدت یا سـرطان‌زایی و مطالعات 

آزمایشگاهی یا گزارش‌های میدانی برای تأیید ارتباط بین عوامل محیطی و تأثیرات بهداشتی 

انجـام می‌شـود. بـرای نمونه، طبقه‌بنـدی ذرات  PM2.5 توسـط آژانس بین‌المللـی تحقیقات 

سرطان )IARC( بر اساس شواهد قوی اپیدمیولوژیک و مطالعات جهانی انجام شده است.

یابـی دوز-پاسـخ3: ارزیابی دوز-پاسـخ، رابطه بیـن میزان مواجهه بـا عامل محیطی  2- ارز

)دوز( و شـدت یـا فراوانی اثر بهداشـتی )پاسـخ( را بررسـی می‌کند. این مرحلـه برای تعیین 

آسـتانه‌های خطـر )مانند سـطح ایمن یـا خطرناک( از داده‌هـای اپیدمیولوژیـک، مطالعات 

حیوانی یا مدل‌های ریاضی استفاده می‌کند. برای مواد غیرسرطان‌زا، آستانه‌ای4  در نظر گرفته 

می‌شود که پایین‌تر از آن هیچ اثر نامطلوبی دیده نمی‌شود. مفاهیمی مانند دوز معیار5  )برای 

تخمین دوز مسـئول یک پاسـخ خاص(، سـطح بدون اثر نامطلوب6  )بالاترین دوز بدون اثر 

مضـر( و کمترین سـطح اثر نامطلوب7  )پایین‌تریـن دوز با اثر مضر قابل‌توجه( در این مرحله 

1.	 Bioremediation
2.	 Hazard Identification
3.	 Dose-Response Assessment
4.	 Threshold
5.	 Benchmark Dose
6.	 No Observed Adverse Effect Level (NOAEL)
7.	 Lowest Observed Adverse Effect Level (LOAEL)
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به‌کار می‌روند. برای مواد سـرطان‌زای ژنوتوکسیک نیز مدل بدون آستانه1  استفاده می‌شود که 

فرض می‌کند حتی کمترین میزان مواجهه ممکن است خطر سرطان را افزایش دهد. )66(

یابی مواجهه2: ارزیابی مواجهه، پایه اصلی ارزیابی خطر است و میزان تماس جمعیت  3- ارز

بـا عوامـل خطرنـاک محیطی ماننـد آلاینده‌های شـیمیایی، فیزیکی یا بیولوژیک را بررسـی 

می‌کند. این مرحله شـامل شناسـایی عوامل خطر )مانند دی‌اکسـید گوگرد یا ذرات معلق(، 

مسـیرهای مواجهـه3  )مانند استنشـاق، بلـع یا تماس پوسـتی( و گروه‌های حسـاس4 )مانند 

کودکان، سـالمندان یا بیماران مزمن( اسـت که به دلیل ویژگی‌هـای فیزیولوژیک یا رفتاری، 

آسـیب‌پذیرترند. ایـن فرایند با بررسـی منابع انتشـار )ماننـد کارخانه‌ها یا ترافیـک( و توزیع 

مکانـی )جغرافیایـی( و زمانـیِ مواجهه، اطلاعـات مهمی برای تخمین خطر‌های سالمت 

فراهم می‌کند. اندازه‌گیری مواجهه به دو روش مسـتقیم5  )مانند پایش زیستی6  با اندازه‌گیری 

سرب در خون یا آرسنیک در مو( و غیرمستقیم7  )مانند استفاده از ابزارهای سنجش محیطی‌8 

)حسـگرهای کیفیت هوا(، مدل‌سازی، پرسـش‌نامه‌ها یا داده‌های تاریخی( انجام می‌شود. 

)دیاگرام 1( این روش‌ها، مدت، دفعات و شـدت مواجهه را در نظر می‌گیرند. برای نمونه، در 

مناطق صنعتی، غلظت بنزن در هوا با ایستگاه‌های سنجش اندازه‌گیری می‌شود.

دیاگرام 1: روش‌های ارزیابی و برآورد سطح مواجهه

1.	 Non-threshold
2.	 Exposure Assessment
3.	 Exposure Pathways
4.	 Sensitive Groups
5.	 Direct Measurement
6.	 Biological Monitoring
7.	 Indirect Measurement
8.	 Environmental Monitoring
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4- توصیف خطر1: توصیف خطر با ترکیب اطلاعات مراحل قبلی، میزان خطر بر سلامت را 

تخمین می‌زند. شاخص‌هایی مانند ضریب خطر2 )از تقسیم مقدار مواجهه بر مقدار مرجع 

بدون اثر جانبی(، شـاخص خطر3 )مجموع ضرایب خطر عوامل مختلف که روی یک اندام 

خاص اثر می‌گذارند( و خطر افزوده‌ی سرطان در طول عمر4 )برای تأثیرات سرطان‌زا( در این 

مرحله اسـتفاده می‌شـوند. برای اطلاعات بیشـتر، مدیران می‌توانند به کتاب‌های تخصصی 

این حوزه مراجعه کنند.

5- مدیریت خطر و چگونگی اطلاع‌رسانی آن5: مدیریت خطر و اطلاع‌رسانی شامل تدوین 

اسـتراتژی‌هایی بـرای کاهش یا کنترل خطر‌هاسـت. نتایـج ارزیابی باید به‌صورت شـفاف و 

قابل‌فهـم بـرای مدیـران، تصمیم‌گیرنـدگان و جامعه ارایه شـود. این فراینـد می‌تواند به وضع 

قوانیـن زیسـت‌محیطی، آموزش عمومی یا کاهش انتشـار آلاینده‌ها منجر شـود. در سـطح 

محلی، اطلاع‌رسانی شفاف به ذی‌نفعان )مردم، سیاست‌گذاران و سازمان‌ها( درباره خطر‌ها 

و اقدامات پیشنهادی از اهمیت بالایی برخوردار است.

پیشگیری و مدیریت تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت6: اقدامات و چالش‌ها

اقدامـات و دسـتاوردهای کلیـدی: اقدامـات کلیـدی که برای پیشـگیری و مدیریـت تعیین 

کننده‌هـای اجتماعـی سالمت می‌تـوان انجـام داد شـامل بهبـود وضعیت زندگـی، کاهش 

نابرابـری در توزیـع منابع و امکانات و دیگـر اقدامات مؤثر بر کاهش میـزان مواجهه با تعیین 

کننده‌هـای اجتماعـی سالمت اسـت. در ایـران، برنامه‌هایـی مانند طرح تحول سالمت و 

 در آن‌ها تلاش شده 
ً
چشـم‌انداز سیسـتم سالمت تا سـال ۱۴۰۴، برنامه‌هایی بودند که عمدتا

بود تا عدالت در دسترسـی به خدمات سالمت فراهم شود. اگرچه بعضی از سیاست‌گذاران 

حـوزه سالمت افزایـش امید زندگـی و کاهش مرگ‌ومیـر کودکان را بـه اجرای ایـن برنامه‌ها 

مرتبـط می‌دانند، ولی واقعیت این اسـت که چنین نتیجه‌گیری‌ای نیازمند بررسـی همه‌جانبه 

همه عوامل مؤثر بر این شاخص‌هاسـت. )67, 68( از دسـتاوردهای مورد اشـاره می‌توان به 

افزایش سـواد سالمت، کاهش نابرابری‌های منطقه‌ای از طریق تقویت شـبکه‌های مراقبت 

1.	 Risk Characterization
2.	 Hazard Quotient (HQ)
3.	 Hazard Index (HI)
4.	 Incremental Lifetime Cancer Risk (ILCR)
5.	 Risk Management and Communication
6.	 Social Determinants of Health (SDH)
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اولیه بهداشـتی )PHC(1 و اجرای سیاسـت »سالمت در همه سیاسـت‌ها« اشـاره کرد. در 

پاندمی کووید-۱۹، با وجود مشـکلات ناشـی از اینفودمی2، مانند نهضت‌های ضد واکسن 

که مانع پوشـش کامل واکسیناسـیون در ایران و بسیاری از کشورها شد، مشارکت اجتماعی و 

قرنطینـه داوطلبانـه به کنترل مؤثرتر بیماری کمک کرد. همچنیـن، در بیماری‌های غیرواگیر، 

سیاسـت‌های پیشگیرانه مانند غربالگری گسترده، دسترسی به خدمات مراقبتی را بهبود داده 

اسـت. علاوه بر آن، از سـال ۱۳۸۴، ایران به‌عنوان کشـور همکار سازمان جهانی بهداشت در 

زمینه کاهش نابرابری‌های سالمت شناخته شده و با ایجاد دبیرخانه‌ای در وزارت بهداشت، 

نقش تعیین‌کننده‌های اجتماعی در برنامه‌های سلامت تقویت شده است. )69(

چالش‌هـای پیـش‌رو: مداخله در تعیین‌کننده‌ها بـه دلیل پیچیدگـی و چندوجهی بودن آن‌ها 

با چالش‌هایی روبه‌روسـت. این چالش‌ها شـامل دشـواری اجرای برنامه‌های چندبخشـی، 

کمبود داده‌های اجتماعی-بهداشـتی و افزایش شـکاف‌هایی مانند تفاوت امید به زندگی بین 

کشـورهای غنی و فقیر اسـت. در ایران، چالش‌ها شـامل تشخیص و درمان ناکافی در مناطق 

روستایی، افزایش هزینه‌های سلامت به دلیل تحریم‌ها و دیگر مشکلات اقتصادی، نابرابری 

در دسترسـی به خدمات و نیروی متخصص اسـت. روندهای اجتماعی مانند شهرنشـینی، 

بیـکاری و مهاجـرت نیـز بـار بیماری‌هـا و نابرابری‌هـا را افزایـش می‌دهـد. در بیماری‌های 

غیرواگیر، عواملی مانند رژیم غذایی نامناسب و دسترسی نابرابر به مراقبت‌ها از چالش‌های 

اصلی هستند. علاوه بر این موارد، ذکر این نکته نیز بسیار حائز اهمیت است که نظام سلامت 

کنونی درمان‌محور اسـت و نمی‌تواند به‌خوبی به تعیین کننده‌های اجتماعی سالمت پاسخ 

دهد. چالش‌های سـاختاری، نظری، نیروی انسـانی و هماهنگیِ بین‌بخشـی نیز وجود دارد. 

نابرابری در سالمت ریشـه در توزیع ناعادلانه منابع، محرومیت مناطق حاشیه‌ای و عواملی 

مانند فقر، بیکاری و ناامنی شغلی دارد که بار بیماری‌ها را افزایش می‌دهد.

پیشگیری و مدیریت خطر‌های محیطی: اقدامات و چالش‌ها

اقدامـات و دسـتاوردهای کلیدی: در سـال‌های اخیر، ایران گام‌های مؤثری برای پیشـگیری و 

مدیریت خطر‌های محیطی برداشـته اسـت. )70( برای کاهش آلودگـی هوا، طرح‌هایی مانند 

استانداردسـازی سـوخت )از قبیل حذف سرب و کاهش سطوح گوگرد و بنزن در سوخت‌های 

بنزین و دیزل(، توسـعه حمل‌ونقل عمومی و ترویج حمل‌ونقل فعال )مانند دوچرخه‌سـواری( 

1.	 Primary Health Care (PHC)
2.	 Infodemic
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اجـرا شـده که انتشـار ذرات معلق را کاهـش و کیفیت هوا را تا حدودی بهبود بخشـیده اسـت. 

ایـن اقدامات، آمار بسـتری ناشـی از بیماری‌های تنفسـی را نیز تا حدودی کاهش داده اسـت. 

در زمینـه بهبود کیفیت آب، ارتقای زیرسـاخت‌های آبرسـانی و فاضلاب در مناطق روسـتایی 

و نصـب سیسـتم‌های تصفیـه آب، بیماری‌های اسـهالی را به‌شـدت کاهش داده اسـت. برای 

مقابله با تغییرات اقلیمی، برنامه‌های ملی کاهش گازهای گلخانه‌ای و مدیریت منابع آب اجرا 

شـده‌اند. پروژه‌های جنگل‌کاری و مدیریت پایـدار آب در مناطق جنوبی، به مدیریت تأثیرات 

گرمایـش زمیـن بر بیماری‌هایـی مانند مالاریـا کمک کـرده و خطر‌های مرتبـط را کاهش داده 

است. همچنین، مدیریت آلودگی خاک با نظارت بر مصرف کودها و سموم شیمیایی و ترویج 

کشاورزی ارگانیک، مواجهه با فلزات سنگین و خطر‌های مرتبط را کاهش داده است. )73-71(

چالش‌هـای پیـش‌رو: با وجود این پیشـرفت‌ها، پیشـگیری و مدیریت خطر‌هـای محیطی با 

چالش‌های زیادی روبه‌روسـت. کمبود تجهیزات پایشِ پیشـرفته، خشکسالی‌های طولانی 

ناشـی از تغییـرات اقلیمی، افزایـش آلودگی صنعتـی و محدودیت‌های ناشـی از تحریم‌ها و 

مشـکلات اقتصادی در دسترسـی بـه فنّاوری‌های نویـن از موانع اصلی هسـتند. همچنین، 

مطالعات نشان می‌دهد مرگ‌ومیر منتسب به آلودگی هوا در ایران همچنان بالاست و نیازمند 

اجرای برنامه‌های جامع کاهش مواجهه است. )74(

بخش چهارم:

چالش‌ها و چشم‌اندازهای آینده در اپیدمیولوژی

چالش‌های جمع‌آوری و تحلیل داده‌های اپیدمیولوژیک

• که 	 روبه‌روست  متعددی  موانع  با  اپیدمیولوژیک  داده‌های  تحلیل  و  جمع‌آوری 

می‌تواند کیفیت تصمیم‌گیری‌های بهداشتی را تحت تأثیر قرار ‌دهد. یکی از مشکلات 

اصلی، نقص در سیستم‌های ثبت داده، به‌ویژه در مناطق روستایی و محروم است که 

زیرساخت‌های کافی ندارند. برای نمونه، سامانه سیب در نظام شبکه بهداشت، با وجود 

مزایا، مشکلات متعددی دارد که استفاده از آن را دشوار کرده است. در برخی استان‌ها، 

آمار بیماری‌هایی مانند دیابت به دلیل کمبود امکانات مانند نبود کلینیک‌های تخصصی 



و عدم‌ثبت دقیق در پرونده سلامت خانوار، ناقص یا نادرست است. این مسئله در 

پاندمی کووید-۱۹ نیز دیده شد، جایی که نبود داده‌های دقیق مرگ‌ومیر و ابتلا در برخی 

مناطق، پیش‌بینی روند بیماری را سخت کرد.

• چالش دیگر، پراکندگی و عدم‌یکپارچگی داده‌ها بین مراکز خدمات جامع سلامت است. 	

بیمارستان‌ها، کلینیک‌های خصوصی و مراکز حوزه بهداشت از نظام‌های ثبت جداگانه 

استفاده می‌کنند که تحلیل جامع داده‌ها را دشوار می‌سازد. اگر داده‌های نظام سلامت 

یکپارچه شوند، می‌توانند کوهورتی به اندازه جمعیت ایران تشکیل دهند، اما ناهماهنگی 

و عدم‌اتصال این نظام‎ها باعث شده حجم زیادی از داده‌ها بدون استفاده بماند. 

• خطاهای تحلیل داده نیز از دیگر مسائل مهم است. برای نمونه، محاسبه میزان باروری 	

کلی در دو شهرستان با شرایط مشابه، در صورت عدم‌رعایت روش‌های علمی، می‌تواند 

نتایج متفاوتی داشته باشد. هنگام بررسی ارتباط بین یک مواجهه و پیامد، توجه به 

خطاها و عوامل مخدوش‌کننده مانند سوگیری انتخاب یا اندازه‌گیری نادرست، به بهبود 

دقت و روایی نتایج کمک می‌کند. استفاده از روش‌های آماری پیشرفته مانند مدل‌های 

رگرسیونی و کنترل دقیق متغیرهای مخدوش‌کننده می‌تواند خطاها را کاهش دهد و 

تحلیل‌ها را قوی‌تر کند.

• کمبود نیروی متخصص، به‌ویژه در مناطق کم‌برخوردار، مانع دیگری است. بسیاری 	

از استان‌ها با کمبود اپیدمیولوژیست‌ها و پژوهشگران آموزش‌دیده مواجه‌اند که تحلیل 

دقیق داده‌ها را با مشکل روبه‌رو می‌کند. همچنین، جمع‌آوری و استفاده از داده‌های 

سلامت با چالش‌های اخلاقی مانند حفظ حریم خصوصی افراد همراه است. این 

موضوع نیازمند سیاست‌گذاری دقیق و رعایت اصول اخلاقی مانند کسب رضایت 

گاهانه و رمزنگاری داده‌هاست. آ

اپیدمیولوژی و مدیریت بحران‌های جهانی

اپیدمیولـوژی در مدیریـت بحران‌هـای جهانـی ماننـد همه‌گیری‌ها و تغییـرات اقلیمی نقش 

کلیـدی دارد. در پاندمـی کوویـد-۱۹، مدل‌های اپیدمیولوژیک مانند مـدل 1SIR، الگوهای 

انتقـال بیماری را شناسـایی و پیک‌های شـیوع را پیش‌بینـی کردند. داده‌هـای اپیدمیولوژیک 

برای سـنجش اثربخشـی اقداماتی مانند قرنطینـه، فاصله‌گذاری اجتماعی و واکسیناسـیون 

1.	 Susceptible-Infected-Recovered
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استفاده شدند. این داده‌ها به تصمیم‌گیرندگان کمک کردند تا منابع محدود مانند تخت‌های 

بیمارستانی، واکسن و تجهیزات محافظتی را بهینه تخصیص دهند.

تغییرات اقلیمی، چالش جهانی دیگری است که باید مورد توجه قرار گیرد. افزایش 

دمای جهانی و تغییر الگوهای آب‌وهوایی باعث گسترش بیماری‌های منتقله از حشرات 

مانند مالاریا و تب دنگ به مناطق جدید شده است. )63, 75( بلایای طبیعی مانند سیل 

و خشکسالی نیز سلامت عمومی را تحت تأثیر قرار داده و می‌تواند به شیوع بیماری‌های 

اسهالی یا سوءتغذیه منجر شود. محققان با مدل‌سازی این تأثیرات، به سیاست‌گذاران در 

طراحی برنامه‌های پیشگیرانه و پاسخ‌های مؤثر کمک می‌کنند.

همکاری‌های بین‌المللی نیز در این زمینه بسیار مهم هستند. سازمان‌هایی مانند سازمان 

جهانی بهداشت از داده‌های اپیدمیولوژیک برای تدوین برنامه‌های جهانی واکسیناسیون و 

مقابله با بیماری‌ها استفاده می‌کنند. توافق‌نامه‌های بین‌المللی مانند توافق پاریس1 )2015( 

برای تغییرات اقلیمی نیز با تکیه بر داده‌های مختلف جمع‌آوری‌شده و تحلیل یافته‌های 

اپیدمیولوژیک شکل گرفته تا تأثیرات بلندمدت این تغییرات بر سلامت انسان کاهش یابد.

نقش فنّاوری‌های نوین و جهت‌گیری‌های آینده در تحقیقات اپیدمیولوژیک

پیشـرفت فنّاوری‌هـای دیجیتالی2 تحولـی بـزرگ در اپیدمیولوژی ایجاد کرده اسـت. هوش 

مصنوعـی3 و یادگیـری ماشـین4 الگوهـای پیچیـده بیماری‌هـا را شناسـایی و وقـوع آن‌هـا را 

پیش‌بینـی می‌کننـد. همچنین، هوش مصنوعی در تشـخیص زودهنـگام بیماری‌هایی مانند 

سـرطان از طریق تحلیل تصاویر پزشـکی )مانند سی‌تی‌اسـکن( یا داده‌هـای ژنومی کاربرد 

دارد. داده‌کاوی5 و تحلیل کلان‌داده‌ها امکان کشف الگوهای پنهان از حجم عظیم اطلاعات 

را فراهـم می‌کنـد. سـامانه‌های الکترونیکی سالمت نیز بـا یکپارچه‌سـازی داده‌ها، کیفیت 

تحلیل‌ها را بهبود داده‌اند. اپلیکیشن‌های ردیابی6ِ بیماری در پاندمی کووید-۱۹ نقش مهمی 

در جمع‌آوری داده‌های اپیدمیولوژیک داشتند.

آینده اپیدمیولوژی با ادغام فنّاوری‌های پیشرفته و تمرکز بر نیازهای جهانی شکل می‌گیرد. 

1.	 Paris Agreement
2.	 Digital Technologies
3.	 Artificial Intelligence (AI)
4.	 Machine Learning (ML)
5.	 Data Mining
6.	 Tracing Applications
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ابزارهایی قدرتمند برای پیش‌بینی دقیق‌تر بیماری‌ها  هوش مصنوعی و یادگیری عمیق1، 

هستند. اپیدمیولوژی ژنومیک با استفاده از داده‌های ژنتیکی، عوامل خطر بیماری‌ها را 

شناسایی و مداخلات شخصی‌سازی‌شده‌ای ارایه می‌کند. برای نمونه، برنامه‌های پیشگیری 

از دیابت می‌تواند بر اساس پروفایل ژنتیکی و سبک زندگی افراد طراحی شود.

تحلیل داده‌های بزرگ2 از منابع متنوع مانند حسگرهای محیطی )اینترنت اشیا3( و 

اپلیکیشن‌های سلامت، امکان رصد الگوهای سلامت و بیماری را در زمان واقعی فراهم 

می‌کند. استفاده گسترده از گوشی‌های هوشمند و نصب نرم‌افزارهای سلامت روی آن‌ها، 

داده‌های ارزشمندی تولید می‌کند که برای پژوهش‌های اپیدمیولوژیک قابل‌استفاده است. 

این رویکرد در مدیریت همه‌گیری‌های آینده و پاسخ سریع به بحران‌های بهداشتی بسیار 

مؤثر خواهد بود.

خلاصه محتوای فصل

این فصل به بررسـی جامع اپیدمیولوژی به‌عنوان علم پایه سالمت عمومی پرداخته اسـت. 

اپیدمیولوژی با مطالعه توزیع و عوامل تعیین‌کننده بیماری‌ها در جمعیت‌ها، نقش کلیدی در 

پیشگیری، کنترل و مدیریت بیماری‌ها ایفا می‌کند. 

در بخش اول، مفاهیم پایه مانند میزان بروز و شیوع، همراه با تاریخچه تکامل اپیدمیولوژی 

از دوران باستان تا کاربردهای مدرن مانند مدل‌سازی کامپیوتری و هوش مصنوعی بررسی 

شد. همچنین، کاربرد اپیدمیولوژی در برنامه‌ریزی و سیاست‌گذاری سلامت با مثال‌هایی 

از ایران ارایه شد.

که  کید شد  تأ و  تحلیل شد  غیرواگیر  و  واگیر  بیماری‌های  الگوهای  دوم،  در بخش 

بیماری‌های غیرواگیر به دلیل سبک زندگی ناسالم در ایران رو به افزایش هستند. توزیع 

اپیدمیولوژیک در  بر اساس زمان، مکان و جمعیت بررسی و نقش داده‌های  بیماری‌ها 

شناسایی عوامل خطر برجسته شد.

بخش سوم به حیطه‌های اپیدمیولوژی مانند بالینی، تغذیه، مولکولی، شغلی و عفونی 

پرداخت و تمرکز ویژه‌ای بر اپیدمیولوژی اجتماعی )عواملی مانند فقر و نابرابری جنسیتی( 

و محیطی )آلودگی هوا، آب، تغییرات اقلیمی( داشت. پیشگیری و مدیریت این عوامل با 

1.	 Deep Learning
2.	 Big Data
3.	 Internet of Things
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اقدامات و چالش‌های ایران توصیف شد.

در بخش چهارم، چالش‌هایی مانند نقص داده‌ها و پراکندگی سیستم‌ها مورد بحث 

قرار گرفت. نقش اپیدمیولوژی در مدیریت بحران‌های جهانی مانند کووید-۱۹ و تغییرات 

اقلیمی بررسی شد و چشم‌انداز آینده با فنّاوری‌هایی مانند هوش مصنوعی و داده‌های بزرگ 

ترسیم شد.

در مجموع، این فصل بر اهمیت اپیدمیولوژی در تصمیم‌گیری‌های مبتنی بر شواهد، 

کید کرد و جهت‌گیری‌های  کاهش نابرابری‌های سلامت و مدیریت بحران‌های بهداشتی تأ

آینده این علم را در مواجهه با چالش‌های جهانی برجسته کرد.	
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فصل بیستمفصل بیستم

روش تحقیق؛ ابزار راهبردی مدیران 
سلامت 

نویسنده: علی‌اکبر حق‌دوست

مرور مطالب فصل 

در این فصل مطالب زیر ارایه خواهد شد:

	1 مقدماتی از پژوهش و کاربردها و اثرگذاری‌های آن در نظام سلامت.

	2 اهمیت مسئله‌یابی و شیوه تبدیل مسئله به سؤال پژوهش.

	3 انواع مدل‌های پژوهش و کاربردهای هریک در پاسخ به پرسش‌های نظام سلامت.

	4 خطاهای اندازه‌گیری و شیوه کنترل تأثیرات آن‌ها در نتایج تحقیق.

	5 مفهوم مدیریت و تصمیم‌گیری بر اساس شواهد.

	6 ساختار پژوهش در نظام سلامت و کاربردها و اهمیت آن.

اهداف آموزشی و رفتاری/عملکردی 

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 درک عمیقی از مفهوم روش تحقیق در علوم سلامت پیدا کنید..

	2 مهارت کشف مسئله و تبدیل آن به‌عنوان پژوهش کسب شده باشد..

	3 با مراحل انجام دادن یک پژوهش آشنا شوید..

	4 با انواع مطالعات مرتبط در علوم سلامت آشنا شوید..

	5 درک خطاهای اندازه‌گیری و تأثیرات آن در تصمیم‌گیری‌ها حاصل شده باشد..

	6 با مبانی تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد آشنا شوید..
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مفاهیم کلیدی

• کاربردهای پژوهش در مدیریت نظام سلامت	

• برای 	 مناسب  موضوعات  یافتن  برای  سلامت  نظام  مشکلات  تحلیل  چگونگی 

پژوهش

• مدل‌ها و متدلوژی‌های متنوع تحقیق که هریک برای نوع خاصی از پرسش‌های 	

پژوهش مناسب هستند

• خطاهای اندازه‌گیری که عدم‌دقت در رفع این خطاها می‌تواند نتایج پژوهش را 	

به‌صورت اساسی تحت تأثیر قرار دهد.

• مدیریت و تصمیم‌گیری بر اساس شواهد و ساختار مناسبی که در نظام سلامت و در 	

دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور شکل گرفته تا زمینه انجام دادن تحقیقات کاربردی 

را فراهم و نتایج آن‌ها را در عرصه اجرا و برنامه‌ریزی برای ارتقای مدیریت فراهم کند.

خلاصه

کید بر نقش حیاتـی روش تحقیق در تصمیم‌گیری مدیران نظام سالمت  ایـن فصل بـا تأ

آغاز می‌شـود و نشـان می‌دهد که سیاست‌گذاری مؤثر باید بر شواهد علمی تکیه کند، نه 

برداشـت‌های شخصی. روش تحقیق، ابزاری است برای تعریف دقیق مسئله، شناسایی 

عوامـل مؤثـر، تحلیـل داده‌ها به‌صورت علمـی و ارایه راهکارهای عملـی. مدیران از این 

طریق می‌توانند:

• منابع محدود را بهینه تخصیص دهند؛	

• عملکرد سازمان را بهبود بخشند؛	

• مسائل پیچیده را به‌صورت چندبُعدی تحلیل کنند.	

همچنین، در ادامه به موانع ورود مدیران به پژوهش پرداخته شده است که مهم‌ترین آن‌ها 

عبارت‌اند از:

• کمبود دانش روش تحقیق،	

• محدودیت زمان و منابع مالی،	

• مشکلات دسترسی به داده‌ها،	

• تجربه‌های ناخوشایند گذشته که اعتماد به همکاری پژوهشی را کاهش داده است.	
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در ایـن فصـل، مثال‌هـای کاربردی برگرفتـه از فعالیت‌های جاری مدیران نظام سالمت 

کشور مانند بررسی روند بروز سرطان یا کاهش پوشش واکسیناسیون ارایه شده تا اهمیت 

و کاربرد آشـنایی با مبانی روش تحقیق روشـن شـود. از نظر دانشی نیز تلاش شده مبانی 

اصلـی روش تحقیق، به‌ویـژه مفاهیم مربوط به انواع مطالعـات و خطاهای اندازه‌گیری، 

به زبان سـاده و فشـرده بیان شـود تا اسـتفاده از آن بـرای مدیران و تصمیم‌گیـران، عملی و 

ملموس باشد.

ح یک مورد: مثالی از اهمیت درک روش تحقیق برای مدیران سلامت شر

معاونت بهداشـت دانشـگاه جلسه‌ای با سـازمان‌های مردم‌نهاد )سـمن( برگزار و در جلسه، 

یکی از مسئولان این سمن‌ها اعلام می‌کند که »چندین کودک مبتلا به اوتیسم دیده‌ام که بعد 

از تزریق واکسـن سـرخک بیماری‌شان شروع شده« و با اسـتناد به این تجربه شخصی نتیجه 

می‌گیرد که »نباید واکسـن سـرخک تزریق شود«. سـخن او فضای جلسه را دگرگون می‌کند. 

سکوتی کوتاه، سپس نگاه‌های متعجب و نگرانی در میان حاضران.

در گوشه‌ای از سالن، یکی از پزشکان مرکز بهداشت به‌آرامی توضیح می‌دهد که بر 

اساس مطالعات بین‌المللی، ارتباط بین واکسن سرخک و اوتیسم رد شده و این نگرانی 

بیشتر یک برداشت غلط آماری است. اما یکی از نمایندگان سمن‌ها با هیجان پاسخ می‌دهد 

که “آمار و مقاله‌ها یک طرف، تجربه من در میدان چیز دیگری می‌گوید. وقتی این موارد را 

می‌بینم، نمی‌توانم بی‌اعتنا باشم.” گفتگو به سرعت به یک بحث جدی بین »شواهد علمی« 

و »مشاهدات فردی« تبدیل می‌شود.

مدیر گروه اپیدمیولوژی، که برای ارایه برنامه کنترل بیماری‌ها آمده بود، وارد بحث 

می‌شود: “مشاهده شما ارزشمند است، اما برای نتیجه‌گیری باید از روش تحقیق درست 

استفاده کرد. ما باید طرحی داشته باشیم که بتواند رابطه علت و معلولی را بررسی کند. برای 

نمونه، مقایسه گروه‌های واکسینه‌شده و واکسینه‌نشده، کنترل عوامل مخدوش‌کننده و تحلیل 

آماری معتبر.” برخی از حاضران با تعجب می‌پرسند “عوامل مخدوش‌کننده یعنی چه؟” و 

بحث به سمت توضیح مفاهیمی می‌رود که برای برخی تازه و برای برخی بسیار آشناست.
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در پایان، معاون بهداشت با جمع‌بندی جلسه می‌گوید: “این گفتگو نشان داد که مدیران 

حوزه سلامت نه‌ تنها باید سیاست‌گذار و تصمیم‌گیر باشند، بلکه باید قادر باشند صحت 

یا نادرستی ادعاها را بر اساس اصول روش تحقیق بسنجند. دانستن روش تحقیق به ما این 

توان را می‌دهد که با استدلال علمی در مواجهه با چالش‌های حساس -مانند واکسیناسیون- 

تصمیم درستی بگیریم، هم ذهن خودمان را قانع کنیم و هم افکار عمومی را”.

کلیاتی از اهمیت و کاربردها

مقدمه

روش تحقیق، مجموعه‌ای از اصول و مراحل نظام‌مند برای پاسـخ‌ دادن به پرسش‌های علمی 

اسـت. ایـن فراینـد علمی به مـا کمک می‌کند تـا دانش خـود را در مورد پدیده‌هـای مختلف 

گسـترش دهیم، فرضیه‌ها را آزمایش کنیم و به درک عمیق‌تری از جهان پیرامون خود برسـیم. 

در حـوزه مدیریـت علـوم سالمت، اهمیـت روش تحقیـق از آن جهـت دوچندان اسـت که 

تصمیمات این حوزه بر جان، کیفیت و طول عمر مردم تأثیر مستقیم دارد.

سیاست‌گذاری‌های  می‌توانند  معتبر  تحقیقات  نتایج  به  اتکا  با  سلامت  مدیران 

اثربخش‌تری را تدوین کرده، منابع را بهینه تخصیص دهند و در نهایت، کیفیت خدمات 

بهداشتی و درمانی را ارتقا بخشند. روش تحقیق همان هنر درست فکر کردن است. تدبیری 

برای تقسیم مسائل پیچیده به پرسش‌های کوچک‌تر، بررسی آن‌ها با ابزار علمی و ترکیب 

پاسخ‌ها برای رسیدن به راه‌حلی منطقی و مبتنی بر شواهد علم. این رویکرد نظام‌مند به ما 

امکان می‌دهد تا از دام برداشت‌های شخصی و گمانه‌زنی‌های غیرمستند رهایی یافته و بر 

پایه شواهد و داده‌های عینی، تصمیم‌گیری کنیم.

اهمیت روش تحقیق در مدیریت علوم سلامت

۱. پایه‌گذاری تصمیمات علمی و دقیق

مدیران سالمت بـرای اتخاذ تصمیمات مؤثـر، نیازمند اطلاعات دقیق و معتبر هسـتند. این 

اطلاعـات بایـد بر شـواهد علمی مبتنی باشـند، نه فقط تجـارب فردی یا باورهـای رایج. ب 

راساس راهنمایی‌های سازمان جهانی بهداشت، سیاست‌های سلامت باید بر اساس شواهد 

علمی1 تدوین شود. این شواهد بدون روش‌های تحقیق معتبر و نظام‌مند دست‌یافتنی نیستند. 

1.	 Evidence Based Management
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پژوهش‌هـای علمـی، ابزاری حیاتی برای جمع‌آوری، تحلیل و تفسـیر داده‌ها فراهم می‌کنند 

تا مدیران بتوانند تصویر دقیقی از وضعیت موجود به‌دسـت آورند. اهمیت شـواهد علمی در 

سیاست‌گذاری:

• صحـت و اعتبـار: تصمیمـات مبتنی بر شـواهد از بالاترین سـطح اعتبـار برخوردارند و 	

احتمال موفقیت آن‌ها بیشتر است.

• کاهـش خطـا: روش‌هـای علمـی بـا کاهـش سـوگیری‌ها و خطاهـای احتمالـی بـه 	

تصمیم‌گیری‌های دقیق‌تر منجر می‌شود.

• قابلیـت تکرار: یافته‌های تحقیقات علمی قابل‌تکرار هسـتند که این خـود مُهر تأییدی بر 	

اعتبار آن‌هاست.

مـوارد بسـیاری وجود دارد که طرح‌های بهداشـتی بـزرگ مانند پویش ملی واکسیناسـیون یا 

برنامه‌هـای غربالگری، بـه دلیل نبود مطالعه مقدماتی مناسـب )مانند نیازسـنجی، ارزیابی 

اثربخشـی اولیه یا پیش‌بینی موانع اجرایی(، با شکسـت مواجه شده‌اند. روش تحقیق در این 

مرحله می‌تواند با شناسـایی مخاطرات احتمالی و ارایه راهکارهای پیشـگیرانه، از هدررفت 

منابع و شکست پروژه‌ها جلوگیری کند.

۲. مدیریت بهینه منابع و جلوگیری از هدررفت

منابع سلامت، اعم از مالی، انسانی و زیرساختی، همواره محدودند و تقاضا برای آن‌ها رو به 

افزایش. در چنین وضعیتی، مدیریت بهینه این منابع امری حیاتی است. بدون تحلیل علمی 

و مبتنی بر داده، هدررفت منابع اجتناب‌ناپذیر خواهد بود.

نقش روش تحقیق در مدیریت منابع

• شناسایی نیازها: تحقیقات نیازسنجی، شکاف‌های موجود در ارایه خدمات را شناسایی 	

کرده و اولویت‌بندی منابع را ممکن می‌سازد.

• را 	 اجرایی  برنامه‌های  و  مداخلات  اثربخشی  تحقیق،  روش‌های  اثربخشی:  یابی  ارز

ارزیابی می‌کند. این امر به مدیران کمک می‌کند تا منابع را به سمت برنامه‌های موفق‌تر 

هدایت کنند.

• تخصیص عادلانه: تحلیل داده‌ها می‌تواند نشان دهد که منابع چگونه تخصیص یافته‌اند 	
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و آیا این تخصیص با نیاز واقعی جمعیت همخوانی دارد یا خیر.

برای نمونه، تحلیل داده‌ها ممکن است نشان دهد که ۲۰ درصد بودجه واکسیناسیون 

بیماری‌های  آمار  و  قبل پوشش واکسیناسیون کامل دارند  از  صرف مناطقی می‌شود که 

قابل‌پیشگیری با واکسن در آن‌ها بسیار پایین است. در مقابل، مناطق با پوشش ضعیف‌تر 

و آمار بالاتر بیماری، سهم کمتری از بودجه را دریافت می‌کنند. این نابرابری در تخصیص 

منابع، تنها با استفاده از روش‌های تحقیق و تحلیل آماری داده‌ها آشکار می‌شود و مدیران را 

قادر می‌سازد تا برای اصلاح این روند اقدام کنند.

۳. تحلیل و حل مسائل پیچیده

 چندعلتی1 و 
ً
مسـائل حـوزه سالمت، بـه نـدرت تک‌علتـی و سـاده هسـتند. آن‌هـا معمـولا

چندبُعـدی2 هسـتند و عواملـی از حوزه‌هـای مختلـف اقتصـادی، اجتماعـی، فرهنگـی و 

محیطـی بر آن‌ها تأثیر می‌گذارند. افزایش شـیوع بیماری‌هایی مانند دیابت، کاهش پوشـش 

واکسیناسـیون در برخی گروه‌های جمعیتی یا رشد بیماری‌های روانی، همگی نمونه‌هایی از 

این مسائل پیچیده هستند.

فرایند حل مسئله با روش تحقیق

• تعریف دقیق مسئله: ابتدا باید مسئله به‌صورت واضح و قابل‌اندازه‌گیری تعریف شود.	

• تجزیه مسئله: مسئله پیچیده به پرسش‌های کوچک‌تر و قابل‌بررسی تقسیم می‌شود. 	

برای نمونه، برای کاهش دیابت، پرسش‌ها می‌توانند شامل: »چه عواملی در سبک 

زندگی افراد )مانند رژیم غذایی، فعالیت بدنی( نقش دارند؟«، »چقدر دسترسی به 

غذاهای سالم در مناطق مختلف متفاوت است؟«، »نقش عوامل ژنتیکی چیست؟«، 

»چقدر آموزش‌های بهداشت عمومی مؤثر بوده‌اند؟”.

• انتخاب روش مناسب: برای هر پرسش، مناسب‌ترین روش تحقیق )کمی، کیفی یا 	

ترکیبی( انتخاب می‌شود.

• جمع‌آوری و تحلیل داده‌ها: داده‌ها جمع‌آوری می‌شود و با استفاده از ابزارهای آماری و 	

تحلیلی مناسب، مورد بررسی قرار می‌گیرد.

1.	 Multifactorial
2.	 Multidimensional
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• ترکیب نتایج و ارایه راه‌حل: نتایج حاصل از تحلیل پرسش‌های مختلف، با هم ترکیب 	

شده و یک راهکار جامع و نظام‌مند برای حل مسئله اصلی طراحی می‌شود.

روش تحقیـق بـه مدیر این امـکان را می‌دهد که نه تنها علت اصلی یک مشـکل را شناسـایی 

کند، بلکه عوامل زمینه‌ای و مؤثر بر آن را نیز درک کرده و بر اسـاس این درک، راهکار جامعی 

طراحی کند که به‌صورت ریشه‌ای به مسئله بپردازد.

۴. تقویت کارایی و بهبود عملکرد نظام سلامت

ارتقای مستمر کیفیت و کارایی نظام سلامت، یکی از اهداف اصلی مدیران این حوزه است. 

این مهم بدون پایش و ارزیابی دقیق عملکرد، امکان‌پذیر نیسـت. پایش و ارزیابی عملکرد، 

نیازمنـد شـاخص‌های دقیـق، جمـع‌آوری و تحلیل داده‌هـای مرتبط و ارزیابـی علمی نتایج 

است.

نقش روش تحقیق در بهبود عملکرد

• شناسایی نقاط قوت و ضعف: تحقیقات ارزیابی عملکرد، به مدیران کمک می‌کند تا 	

نقاط قوت و ضعف واحدهای مختلف )مانند بیمارستان‌ها، مراکز بهداشتی، بخش‌های 

درمانی( را شناسایی کنند.

• یابی اثربخشی برنامه‌های آموزشی و درمانی: نتایج تحقیقات می‌تواند نشان دهد که 	 ارز

آیا برنامه‌های آموزشی برای کارکنان یا مداخلات بهداشتی برای جمعیت تحت پوشش، 

طبق انتظار عمل کرده‌ یا به بازنگری نیاز دارد.

• مقایسه و یادگیری: استفاده از روش تحقیق می‌تواند نشان دهد چرا یک مرکز جامع 	

با شناسایی دلایل این  ارایه‌کننده خدمات سلامت موفق‌تر از دیگران عمل می‌کند. 

موفقیت )مانند رویکردهای مدیریتی خاص، شیوه‌های درمانی نوآورانه یا سیستم‌های 

مدیریت کیفیت(، می‌توان این درس‌آموخته‌ها را به مراکز دیگر منتقل کرد تا الگوی 

موفقیت تکرار شود.

• نوآوری و تحقیق و توسعه: روش تحقیق بستر لازم را برای نوآوری در ارایه خدمات 	

بهداشتی، توسعه رویکردهای نوین پیشگیری و بهبود فرایندهای مدیریتی و اجرایی در 

حوزه سلامت فراهم می‌کند.
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بین دو مرکز خدمات جامع سلامت که خدمات  نمونه، یک مطالعه تطبیقی1  برای 

مشابهی ارایه می‌دهند، می‌تواند تفاوت‌ها در رضایت مراجعه‌کنندگان، زمان انتظار، میزان 

رعایت استانداردهای بهداشتی و هزینه‌ها را مشخص کند. تحلیل عمیق‌تر این تفاوت‌ها با 

استفاده از روش‌های تحقیق کیفی )مانند مصاحبه با کارکنان و مراجعه‌کنندگان( می‌تواند 

دلایل اصلی موفقیت یا ناکامی هر بخش را آشکار سازد.

موانع توسعه تحقیقات کاربردی در نظام سلامت چیست؟

گرچـه اهمیـت مشـارکت مدیران سالمت در پژوهـش روزبه‌روز آشـکارتر می‌شـود، هنوز 

موانعی جدی مسـیر ورود بسـیاری از مدیران را سد کرده اسـت. یکی از مهم‌ترین این موانع، 

ناآشنایی با اصول و روش‌های پژوهش علمی است. اغلب مدیران، تحصیلات و تجربه خود 

را در حوزه اجرایی گذرانده‌اند و در دوره کاری‌شان آموزش نظام‌مند در زمینه طراحی مطالعه، 

تحلیل داده یا نقد مقاله علمی دریافت نکرده‌اند. همین شکاف دانشی باعث می‌شود بسیاری 

از افراد از ورود به فضای همکاری پژوهشـی واهمه داشـته باشـند یا تعامل مؤثری با محققان 

برقرار نکنند.

از سوی دیگر، کمبود وقت و منابع مالی سازمانی، یکی از پُرتکرارترین دغدغه‌های 

مدیران است. حجم بالای کارهای روزمره، فوریت اقدامات اجرایی و فشردگی جلسات 

اداری، فضایی برای تعریف و پیگیری طرح پژوهشی باقی نمی‌گذارد. همچنین، محدودیت 

بودجه در بسیاری از شبکه‌های بهداشتی و درمانی، انگیزه‌ برای آغاز یا حمایت مالی از 

پژوهش را کاهش می‌دهد، به‌خصوص زمانی که دسترسی به داده‌ها یا امکانات پژوهشی با 

محدودیت اداری مواجه شود.

افزون بر این، موانع فرهنگی و تجربه‌های ناخوشایند گذشته نیز نقش مهمی دارند. 

نمونه‌هایی از این قبیل که برخی مدیران یا کارشناسان سازمان برای صدور مجوز یا همکاری 

در مراحل اولیه پژوهش به محققان اعلام کرده‌اند که باید نام مدیر یا همکار اداری در مقاله 

درج شود یا در مقابل، گاهی پژوهشگران نام و زحمات سنگین تیم مدیریتی و اجرایی را در 

نتایج نهایی و مقالات نادیده انگارند. این تجارب منفی، زمینه‌ساز بی‌اعتمادی، تردید و گاه 

مقاومت آشکار در برابر همکاری بعدی شده و انگیزه حمایت و مشارکت مدیران را زیر سؤال 

برده است.

1.	 Comparative Study
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و  پژوهش  از  حمایتی  ساختارهای  ایجاد  مستمر،  آموزش  نیازمند  موانع  این  رفع 

شفاف‌سازی حقوق و انتظارات همه طرفین )محققان، مدیران، کارشناسان( است تا پژوهش 

نه یک فعالیت حاشیه‌ای، بلکه بخش طبیعی و ضروری از چرخه حل مسائل نظام سلامت 

کشور شود.

مدیران سلامت و نقش پیشرو در حمایت از پژوهش

مقدمه‌ای برای تغییر نگاه

در بسیاری از واحدهای نظام سلامت، وقتی دانشجوی کارشناسی ارشد یا دکترا یا حتی یک 

پژوهشـگر مسـتقل برای انجام دادن پـروژه یا پایان‌نامه مراجعه می‌کنـد، گاهی با این واکنش 

مواجـه می‌شـود: »الآن وقت نداریم… ایـن کارها ما رو از کار اصلی‌مـون عقب می‌اندازه.« 

امـا تجربـه نظام‌هـای بهداشـتی موفق دنیا نشـان می‌دهـد که همـکاری با پژوهشـگران، در 

واقع سـرمایه‌گذاری مسـتقیم روی ارتقای کیفیت خدمات، کاهش هزینه‌ها و پیشـگیری از 

بحران‌هاسـت. مدیرانی که پژوهشـگران را به چشـم مزاحم نمی‌بینند، بلکه به‌عنوان همکار 

و مشـاور علمـی بومی با آن‌هـا کار می‌کنند، زودتر از دیگران به راه‌حل‌هـای دقیق و کم‌هزینه 

دست می‌یابند.

چرا مدیر باید حامی پژوهش باشد؟

یک مدیر در نظام سلامت با حجم زیادی از مسائل پیچیده مواجه است:

• صف‌های طولانی در واحدهای ارایه‌دهنده خدمات جامع سلامت	

• نارضایتی گیرندگان خدمات	

• کمبود منابع مالی یا انسانی	

• شیوع ناگهانی یک بیماری واگیر.	

در چنین وضعیتی، تصمیم‌گیری بدون تحلیل علمی خطرناک است. پژوهشگران می‌توانند 

این تصمیم‌ها را داده‌محور، دقیق و پیش‌بینی‌پذیر کنند. این همکاری سه بُعد کلیدی دارد:

- مطرح کردن پرسـش‌ها و مشـکلات واقعی: مدیر باید مشـکلات عملیاتی یا استراتژیک را 

به‌طور شفاف در اختیار دانشگاه‌ها و مؤسسات تحقیقاتی قرار دهد.

مثـال: اگـر یک شهرسـتان بـا افزایـش غیرعادی مراجعـات بـه اورژانس مواجه اسـت، مدیر 
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می‌توانـد ایـن مسـئله را به‌عنـوان موضوع تحقیق بـرای یک تیم دانشـجویی پیشـنهاد دهد تا 

الگوهای مراجعه و دلایل پنهان شناسایی شود.

- حمایت مستقیم و غیرمستقیم از پژوهش: این حمایت‌ها فقط پول نیستند. اعطای دسترسی 

کنترل‌شـده بـه داده‌هـا، فراهم کردن فضـای کاری یا حتی تأمین وسـیله رفت‌وآمـد به مناطق 

مطالعه، می‌تواند تفاوت بزرگی ایجاد کند.

مثال: در برخی دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور، معاونت بهداشت، خودروهای واحدهای 

بهداشـتی را در اختیار گروه‌های تحقیقاتی گذاشـت تا پوشـش خانه‌های بهداشت روستایی 

را پایش کنند.

- تضمین رعایت اصول اخلاق پژوهش: مدیر باید مطمئن باشـد که دسترسـی به اطلاعات 

بیمـاران یـا کارکنان بـا اخذ مجوز کمیته اخلاق و در محدوده قوانین انجام می‌شـود. این امر، 

هم اعتماد مردم را حفظ می‌کند و هم از پیگرد قانونی پیشگیری می‌کند.

نمونه‌های بومی از همکاری موفق مدیران و پژوهشگران

الـف. در بخش بهداشـت یکی از شهرسـتان‌های جنوبی کشـور، بررسـی‌های اولیه نشـان 

داد کـه بیش از نیمی از دانش‌آموزان ابتدایی دچار پوسـیدگی دندان‌ هسـتند -با وجود اجرای 

برنامه‌هـای آموزش عمومی. به‌جای افزودن بروشـورهای آموزشـی، مدیر شـبکه بهداشـت 

موضوع را به گروه آموزش بهداشـت دانشـگاه ارجاع داد. پژوهش عملی مشترک نشان داد که 

مشـکل اصلی، نبود رفتار روزمره مسـواک ‌زدن و نبود الگوی والدین در خانه است. با اجرای 

یک برنامه مشـارکتی شـامل آموزش والدیـن، توزیع کیت‌های مسـواک خانوادگی و نظارت 

هفتگی مربی بهداشت، در پایان سال تحصیلی شاخص پوسیدگی دندان کودکان ۴۰ درصد 

کاهش یافت.

ب. مدیریـت کمبـود پزشـک در مناطق محـروم: در یکی از دانشـگاه علوم پزشـکی مناطق 

محـروم کشـور، مدیران با کمک یـک تیم تحقیقاتـی، الگوی جابه‌جایی پزشـکان طرحی را 

بررسـی کردند. پژوهش، عامل اصلی را »فاصله زیاد محل کار تا محل سکونت خانوادگی« 

معرفی کرد. با تأمین خوابگاه و امکان اسـتفاده از مرخصی‌های برنامه‌ریزی‌شـده، ماندگاری 

پزشکان ۳۰ درصد بیشتر شد.

ج. اصالح نظام واکسیناسـیون در روسـتاها: در شـبکه بهداشـت درمان شهرسـتان یکی از 

اسـتان‌ها، گزارش شـد که برخی روستاها پوشش واکسیناسیون کامل کودکان را ندارند. مدیر 
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به جای سـرزنش مسـتقیم کارکنان، پروژه پژوهشـی را تعریف کرد. مشـخص شـد روزهای 

واکسیناسیون با روز بازار هفتگی تداخل دارد. با تغییر برنامه، شاخص پوشش واکسیناسیون 

به بیش از ۹۵ درصد رسید.

چطور فضای همکاری را در نظام شبکه نهادینه کنیم؟

	1 ایجاد واحد رابط پژوهش در هر شبکه یا بیمارستان: تا پژوهشگران بدانند از کجا .

باید وارد شوند و مدیر هم یک کانال شفاف برای مدیریت درخواست‌ها داشته باشد.

	2 درج حمایت از پژوهش در شرح وظایف مدیران: این کار، اهمیت آن را در ساختار .

رسمی سازمان تثبیت می‌کند.

	3 یا . ارزشیابی  امتیاز  برای نمونه، دادن  برای همکاری موفق:  مشوق‌های سازمانی 

پاداش به واحدهایی که میزبان موفق یک طرح تحقیقاتی بوده‌اند.

	4 تغییر نگاه: پژوهشگر به‌عنوان شریک توسعه، نه مهمان ناخوانده دانسته شود. وقتی .

پژوهشگر وارد یک مرکز می‌شود، در واقع فرصتی برای دستیابی به اطلاعات تازه، 

بهبود فرایندها و ارتقای کیفیت خدمات ایجاد شده است. اگر مدیر:

◦ سؤال درست را مطرح کند،	

◦ زمینه کار را فراهم کند،	

◦ و نتایج را در تصمیم‌گیری به‌کار گیرد.	

دیگر پژوهش فقط یک کار دانشـگاهی نخواهد بود، بلکه ابزاری عملی برای حل مشـکلات 

روزمره و برنامه‌ریزی آینده خواهد شد.

مثال کاربردی: از مسئله پیچیده تا راه‌حل نظام‌مند

فرض کنید داده‌های ثبت سرطان در یک استان نشان می‌دهد که تعداد موارد 

جدید سرطان در سال‌های اخیر به‌طور پیوسته در حال افزایش است. این آمار، 

زنگ خطری جدی برای مدیران حوزه سلامت استان است. یکی از مدیران با 

مشاهده این روند، بلافاصله این افزایش را به عوامل محیط‌زیستی و آلودگی هوا 

نسبت می‌دهد و خواهان اجرای فوری برنامه‌های گسترده برای کاهش آلودگی 

است. اما مدیر دیگری، با رویکردی پژوهشی و نظام‌مند، اصرار دارد که قبل از 
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هرگونه نتیجه‌گیری و تخصیص منابع، ابتدا اثبات شود که این افزایش واقعی است 

 ناشی از بهبود در سیستم ثبت بیماری یا تغییر در عوامل جمعیتی است. 
ً
یا صرفا

در واقع، آشنایی با روش تحقیق و مفاهیم آن است که می‌تواند به مدیران نظام 

سلامت درک مناسبی از تغییرات بروز سرطان و عوامل مؤثر بر آن را بدهد و مانع 

تصمیم‌گیری مبتنی بر نظرها یا مشاهدات شخصی و قضاوت‌های فردی شود.

در اینجا، مسئله روند تغییرات بروز سرطان در استان است که یک موضوع پیچیده 

و چندوجهی است و کمّی کردن روند و توصیف دقیق بروز و شیوع به تفکیک 

جنس و گروه‌های سنی و انواع قدم اول شناخت مشکل است. اما در گام بعدی 

باید عوامل مؤثر بر روند را شناسایی و مشخص کرد که چرا بروز و شیوع بعضی 

 برخی کاهشی است و چرا در برخی زیرگروه‌ها بروز 
ً
سرطان‌ها افزایشی و احتمالا

و شیوع بیشتر است. اما حتی با شناخت عوامل مؤثر و مرتبط، کار تمام نمی‌شود 

و باید به دنبال راهکارهای ارتقایی و اصلاحی بود.

همان‌گونه که در این مثال مشاهده می‌کنید، مسئله، یعنی معضل سرطان، شکافته 

و به پرسش‌های متعددی تقسیم شد تا با استفاده از روش‌های علمی بتوان به 

تک‌تک این پرسش‌ها پاسخ مؤثر داد و از تجمیع نتایج این سلسله تحقیقات برای 

کاهش مسئله سلامت کمک گرفت. این رسالتِ روش تحقیق است و یک مدیر 

سلامت باید تسلط قابل‌قبولی بر آن داشته باشد. البته، انتظار نمی‌رود که همه 

مدیران سلامت، خودشان محقق و صاحب‌نظر در روش تحقیق باشند، ولی 

آشنایی با مبانی آن به‌عنوان یک استفاده‌کننده از این ابزار بسیار مهم و کلیدی است.

در نهایت، می‌توان گفت که پژوهش یک فعالیت لوکس یا تشریفاتی نیست، این همان 

»آزمایشگاه آینده« است که مدیران سلامت را چند قدم جلوتر نگه می‌دارد. مدیرانی که راه 

را برای پژوهش هموار می‌کنند، در واقع پلی بین نیازهای واقعی میدان عمل و توان علمی 

دانشگاه‌ها می‌سازند. چنین مدیری نه‌ تنها در حل مشکلات جاری موفق‌تر است، بلکه 

به‌عنوان الگویی برای سیستم‌های دیگر شناخته می‌شود.

هنر مسئله‌یابی؛ نخستین گام برای مدیریت هوشمند در نظام سلامت

دفتـر کار یـک مدیر در نظام سالمت، دریایی از مشـکلات، چالش‌ها و مسـائل حل‌نشـده 

اسـت. از صف‌های طولانی در مراکز ارایه خدمات بهداشـتی و کمبود نیروی انسـانی ماهر 
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گرفته تا نارضایتی مراجعان و محدودیت منابع مالی. اما مدیری که به تفکر پژوهشـی مجهز 

است، می‌داند که همه این موارد، »مسئله« به معنای دقیق کلمه نیستند. بسیاری از آن‌ها فقط 

»نشانه‌ها« یا »عوارض ظاهری« یک مشکل عمیق‌ترند. هنر یک مدیر موفق، عبور از این لایه 

ظاهری و رسیدن به ریشه اصلی ماجراست. این فرایند، یعنی تبدیل یک مشکل حس‌شده به 

یک پرسش قابل‌بررسی است.

۱. تفاوت »مشکل« و »مسئله تحقیق«: چرا نباید در ظاهر گیر کنیم؟

در نگاه نخسـت، جملاتی مانند »اعتیاد در جامعه بالاسـت«، »آسـیب‌های اجتماعی زیاد 

شـده« یـا »بـا مخاطرات زیسـت‌محیطی چه کنیـم؟« همگـی بیان‌کننده مشـکلات مهمی 

هستند. اما از دیدگاه روش تحقیق، این‌ها بیش از آنکه »مسئله« باشند، »محدوده‌ی بحران« 

را توصیف می‌کنند. آن‌ها برای اقدام مدیریتی یا پژوهش، بیش از حد کلی، مبهم و احساسی 

هستند.

پرسیدن  با  و  کرده  عبور  این سطح  از  تا  می‌کند  مدیر کمک  به  تحقیق  دانش روش 

پرسش‌های دقیق‌تر، عمق میدان را ببیند. بیایید این مثال‌ها را باز کنیم.

مثال اول: اعتیاد

بیان ظاهری: چرا اعتیاد در جامعه ما بالاست؟ )این سؤال بیشتر به درد یک 

سخنرانی می‌خورد تا یک جلسه مدیریتی(؛

رویکرد مسئله‌یابی مبتنی بر تحقیق

شفاف‌سازی1: منظور از »بالا بودن« چیست؟ آیا آمار شیوع نسبت به سال گذشته 

افزایش یافته یا نسبت به میانگین کشوری؟ منظور از »اعتیاد« کدام نوع از مواد 

مخدر/محرک است؟

رد کردن مسئله2
ُ
خ

◦ تعداد بروز )موارد جدید( اعتیاد در کدام گروه‌های سنی و جنسیتی بیشتر 	

است؟

1.	 Clarification
2.	 Decomposition
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◦ کدام مناطق شهری یا روستایی بالاترین شیوع را دارند؟	

◦ دلایل اصلی گرایش به مواد در این گروه‌ها چیست؟ )بیکاری، مشکلات 	

روانی، دسترسی آسان(

◦ موانع اصلی بر سر راه درمان موفق چیست؟ )انگ اجتماعی، هزینه بالا، 	

کیفیت پایین مراکز درمانی(

همان‌طور که می‌بینید، یک مدیر آشنا با روش تحقیق، به جای غرق شدن در 

کلیات، مشکل بزرگ »اعتیاد« را به چندین مسئله مشخص، قابل‌اندازه‌گیری و 

قابل‌اقدام تبدیل می‌کند.

مثال دوم: مخاطرات زیست‌محیطی

بیان ظاهری: چگونه با مخاطرات زیست‌محیطی مقابله کنیم؟ )این سؤال به 

دنبال راه‌حل است، بدون آنکه خودِ مسئله را تعریف کرده باشد(.

رویکرد مسئله‌یابی مبتنی بر تحقیق

تعیین اولویت1: مهم‌ترین مخاطره زیست‌محیطی که نظام سلامت منطقه ما را 

تهدید می‌کند چیست؟ آلودگی هوا؟ آلودگی آب؟ پسماندهای بیمارستانی؟

ی2: فرض کنیم مسئله اصلی »افزایش بیماری‌های تنفسی ناشی از 
ّ
تحلیل عل

آلودگی هوا« تشخیص داده شد. حالا پرسش‌های عمیق‌تر زیر مطرح می‌شود:

◦ کدام آلاینده‌ها )مانند ذرات معلق PM2.5( بیشترین نقش را دارند؟	

◦ منابع 	 خودروها،  )صنایع،  کدامند؟  آلاینده‌ها  این  تولید  اصلی  منابع 

طبیعی؟(

◦ کدام گروه‌های جمعیتی )کودکان، سالمندان، بیماران قلبی( در برابر آن 	

آسیب‌پذیرترند؟

این رویکرد عمیق، مدیر را از واکنش‌های سطحی )مانند توزیع ماسک( به سمت 

برنامه‌ریزی‌های راهبردی )مانند مذاکره با صنایع برای کاهش آلایندگی یا توسعه 

حمل‌ونقل عمومی( هدایت می‌کند.

1.	 Prioritization
2.	 Causal Analysis
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۲. چگونه مبانی روش تحقیق به مسئله‌یابی کمک می‌کند؟

آشـنایی بـا اصول روش تحقیق، جعبه‌ابـزاری ذهنی در اختیار مدیر قرار می‌دهد تا مسـائل را 

بهتر کالبدشکافی کند. این ابزارها عبارت‌اند از:

تفکر مبتنی بر شواهد1: نخستین واکنش یک مدیر پژوهش‌محور در مواجهه با یک ادعا 

)مانند پایین آمدن کیفیت خدمات مرکز جامع خدمات سلامت الف( این است: »داده‌ها 

چه می‌گویند؟« او به جای تکیه بر شایعات یا برداشت‌های شخصی، به دنبال شاخص‌های 

عملکردی، نتایج نظرسنجی از گیرندگان خدمات سلامت و آمار مقایسه‌ای می‌رود. این 

رویکرد، بسیاری از »شبه‌مسائل« را قبل از آنکه منابع سازمان را هدر دهند، از دستور کار 

خارج می‌کند.

 مشکلی که او با آن 
ً
مرور پیشینه2: دانشِ روش تحقیق به مدیر می‌آموزد که احتمالا

روبه‌روست، پیش‌تر در جای دیگری از دنیا نیز رخ داده و برای آن راه‌حل‌هایی آزموده شده 

است. با یک جستجوی ساده در منابع علمی، می‌توان فهمید که برای مسئله »کاهش انگیزه 

پرستاران«، چه راهکارهایی3 در دیگر کشورها موفق بوده و کدام‌یک شکست خورده‌اند. این 

کار از آزمون و خطاهای پُرهزینه جلوگیری می‌کند.

شناخت متغیرها4: هر مسئله‌ای در نظام سلامت، تحت تأثیر مجموعه‌ای از متغیرهاست. 

مدیری که با این مفهوم آشناست، می‌داند که برای حل مسئله »پوشش پایین واکسیناسیون«، 

باید متغیرهای مختلفی را بررسی کند: متغیرهای جمعیت‌شناختی )سطح سواد والدین(، 

متغیرهای دسترسی )فاصله تا مرکز بهداشتی(، متغیرهای فرهنگی )باورهای غلط در مورد 

واکسن( و متغیرهای سازمانی )نحوه برخورد پرسنل بهداشتی(. این دیدگاه چندبُعدی، مانع 

از ارایه راه‌حل‌های تک‌بُعدی و ناکارآمد می‌شود.

اهمیت تعریف عملیاتی5: روش تحقیق به ما می‌آموزد که مفاهیم انتزاعی مانند »کیفیت 

خدمات«، »رضایت گیرندگان خدمات سلامت « یا »کارایی« باید به شاخص‌های عینی و 

قابل‌اندازه‌گیری تبدیل شود. مدیری که این اصل را می‌داند، به جای بحث‌های کلی در مورد 

»افزایش کیفیت«، مسئله را این‌گونه تعریف می‌کند: »چگونه می‌توان میانگین زمان انتظار 

مراجعه‌کننده به مرکز خدمات جامع سلامت را از ۴۵ دقیقه به کمتر از ۳۰ دقیقه کاهش داد؟« 

1.	 Evidence-based Thinking
2.	 Literature Review
3.	 Interventions
4.	 Understanding Variables
5.	 Operational Definition
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این تعریف دقیق، مسیر را برای یافتن راه‌حل و ارزیابی موفقیت آن هموار می‌کند.

» کنشی« در مقابل مدیرِ »مسئله‌محور ۳. مدیرِ »وا

 در حال خاموش 
ً
مدیری که هنر مسـئله‌یابی را نمی‌داند، مدیری »واکنشـی« اسـت. او دائما

کـردن آتش‌هایـی اسـت که از هر سـو شـعله می‌کشـند، بدون آنکـه فرصتی برای پیـدا کردن 

منشـأ آتش‌سـوزی‌ها داشـته باشـد. در مقابل، مدیر آشـنا با روش تحقیق، یک استراتژیست 

»مسـئله‌محور« اسـت. او می‌داند که منابع محدود سازمان نباید فقط برای مقابله با عوارض 

ظاهری مشـکلات هزینه شـود. او با استفاده از ابزارهای تفکر انتقادی و پژوهشی، ریشه‌ها را 

شناسـایی کرده و انرژی و بودجه سـازمان را بر روی نقاطی متمرکز می‌کند که بیشـترین تأثیر 

را دارند. بنابراین، مسـئله‌یابی علمی فقط نخسـتین قدم در تحقیق نیسـت، بلکه نخسـتین و 

حیاتی‌ترین قدم در مسـیر مدیریتی اسـت که به جای روزمرگی، به دنبال اثربخشـی پایدار و 

ارتقای واقعی نظام سالمت اسـت. در حقیقت، یک مسـئله‌ی خوب تعریف‌شـده، نیمی از 

راه‌حل است.

انواع مطالعات؛ جعبه‌ابزار مدیر برای پاسخ به پرسش‌ها

پس از آنکه یک مدیر توانسـت با هنر مسـئله‌یابی، یک مشکل مدیریتی را به یک سؤال دقیق و 

قابل‌‌بررسی تبدیل کند، گام بعدی، انتخاب »روش« یا »ابزار« مناسب برای پاسخ به آن سؤال 

اسـت. دنیای تحقیقات سالمت، مجموعه‌ای غنی از این ابزارها را در اختیار ما قرار می‌دهد 

که هریک برای هدف خاصی طراحی شده‌اند. یک مدیر هوشمند، نیازی ندارد که در اجرای 

تمام این روش‌ها متخصص باشد، اما باید بداند که هر ابزار به چه کار می‌آید، چه زمانی باید 

از آن استفاده کرد و نقاط قوت و ضعف آن چیست. به‌طور کلی، مطالعات پژوهشی در حوزه 

سلامت به سه دسته بزرگ تقسیم می‌شود: مطالعات اولیه1، مطالعات ثانویه2 و مدل‌سازی.

شایان ذکر است، دسته‌بندی ارایه‌شده در این فصل یکی از ساده‌ترین تقسیم‌بندی‌هاست 

و  توصیفی  مطالعات  مانند  بیشتری  دیگر جزئیات  مرجع  کتاب‌های  در  است  و ممکن 

تحلیلی وجود داشته ‎باشد که به جهت ساده‎سازی و کمک به درک راحت‎تر موضوع به بعضی 

جزئیات پرداخته ‌نشده‌ است.

1.	 Primary Studies
2.	 Secondary Studies
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شکل 1: تقسیم‌بندی روش‌های تحقیق در علوم سلامت در یک نگاه

۱. مطالعات ثانویه: استفاده صحیح از یافته‌های دیگران

یک مدیر کارآمد می‌داند که نباید برای هر پرسشـی، چرخ را از اول اختراع کند. در بسـیاری 

از موارد، پاسـخ پرسـش‌ها در دل تحقیقاتی نهفته اسـت که پیش از این توسـط دیگران انجام 

شده‌اند. مطالعات ثانویه، به پژوهش‌هایی گفته می‌شود که در آن‌ها محقق به جای جمع‌آوری 

داده‌های جدید، به تحلیل، ترکیب و ارزیابی نتایج مطالعاتِ پیشـین می‌پردازد. این رویکرد، 

صرفه‌جویی بزرگی در زمان و هزینه است. مهم‌ترین انواع آن عبارت‌اند از:

مرورهای ساختارمند و نظام‌مند1

ایـن مطالعـات، قدرتمندترین نـوع مطالعات ثانویه هسـتند. در یک مـرور نظام‌مند، محقق 

بـا یـک پروتـکل بسـیار دقیـق و از پیش تعیین‌شـده، تمام شـواهد و مقـالات موجـود درباره 

یک پرسـش مشـخص )برای نمونه، »آیا مصرف ویتامین D از افسـردگی فصلی پیشـگیری 

می‌کنـد؟«( را جسـتجو، شناسـایی، ارزیابی کیفیـت و در نهایت ترکیب می‌کنـد. گاهی در 

انتهـای این فراینـد از روش‌های آماری برای ترکیب عددی نتایج مطالعات مختلف اسـتفاده 

می‌شـود کـه به آن متاآنالیز2 می‌گویند. برای یک مدیر، نتایـج یک مرور نظام‌مند، خلاصه‌ای 

1.	 Systematic Reviews
2.	 Meta-analysis
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قابل‌اعتمـاد از بهتریـن شـواهد موجـود در دنیا برای تصمیم‌گیری اسـت. یعنی بـرای نمونه، 

مشـخص می‌کند بر اسـاس نتایج بهترین تحقیقات موجود، توصیه می‌شود از ویتامین D در 

پیشگیری از افسردگی فصلی استفاده کرد.

همچنین متاسنتز، قدرتمندترین نوع مطالعات ثانویه کیفی هستند. در این روش، محقق 

با یک پروتکل بسیار دقیق و از پیش تعیین‌شده، تمام شواهد و مقالات کیفی موجود در مورد 

یک سؤال مشخص )برای نمونه، »تجربه گیرندگان خدمات سلامت از دریافت خدمات 

ترکیب  نهایت  در  و  کیفیت  ارزیابی  شناسایی،  جستجو،  را  چیست؟«(  اولیه  بهداشتی 

مفهومی می‌کند. هدف متاسنتز، فراتر رفتن از یافته‌های تک‌تک مطالعات و دستیابی به یک 

درک عمیق‌تر و نظریه‌پردازی جامع‌تر است.

به بیان دیگر، همان‌طور که در مرور نظام‌مند کمّی گاهی از روش‌های آماری برای ترکیب 

عددی نتایج مطالعات استفاده می‌شود )متاآنالیز(، در متاسنتز نیز نتایج مطالعات کیفی 

به‌صورت تحلیلی و مفهومی یکپارچه می‌شود. برای مدیران و سیاست‌گذاران، نتایج یک 

متاسنتز، خلاصه‌ای معتبر از بهترین شواهد کیفی موجود در دنیا ارایه می‌دهد و می‌تواند 

مبنایی مطمئن برای تصمیم‌گیری‌های کلان باشد.

ترازیابی یا یافته‌پردازی1

کادمیـک محض. در ترازیابی،  ایـن رویکرد، بیشـتر یک ابزار مدیریتی اسـت تا یک مطالعه آ

یک سازمان )برای نمونه، یک مرکز جامع خدمات سلامت( عملکرد خود را در شاخص‌های 

کلیـدی )مانند درصد واکسیناسـیون جمعیت هدف، میانگیـن زمان برای دریافت خدمات، 

فراوانـی تجویـز آنتی‌بیوتیـک غیرضروری یـا رضایـت دریافت‌کنندگان خدمـت( با بهترین 

سـازمان‌های مشـابه مقایسه می‌کند. این کار به مدیر کمک می‌کند تا شکاف‌های عملکردی 

را شناسـایی کـرده و از تجارب موفق دیگران برای بهبود سـازمان خـود الگوبرداری کند. این 

نیـز نوعی مطالعه ثانویه اسـت، زیرا بر اسـاس داده‌هـای عملکردی دیگران انجام می‌شـود. 

ایـن روش کمـک می‌کند که از تجـارب دیگران بهترین درس‌ها را گرفـت. تحلیل عمیق یک 

برنامه موفق کنترل دیابت در اسـتان یا کشـور دیگری، یا بررسـی دلایل شکسـت یک کمپین 

واکسیناسـیون در یک اسـتان همجوار، می‌تواند درس‌های ارزشـمندی برای مدیران داشـته 

باشد بدون آنکه نیاز به اجرای یک طرح پژوهشی جدید باشد.

1.	 Benchmarking
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۲. مطالعات اولیه: تولید شواهد دست‌اول

هرگاه پاسخ یک سؤال در مطالعات قبلی موجود نباشد یا وضعیت منطقه آنقدر منحصربه‌فرد 

باشـد که نتوان نتایج دیگران را به آن تعمیم داد، ناگزیر به انجام دادن مطالعات اولیه هسـتیم. 

 برای جمع‌آوری داده‌های جدید اقدام می‌کند. 
ً
در این نوع مطالعات، محقق خودش مستقیما

این مطالعات به دو شاخه اصلی تقسیم می‌شود: کیفی و کمی.

الف. مطالعات کیفی: کشف »چرا« و »چگونه«

تحقیقـات کمّی به ما می‌گویند »چه تعداد« یـا »چقدر«، اما تحقیقات کیفی به ما می‌گویند 

»چـرا« و »چگونـه«. این مطالعات با اعداد و ارقام سـروکار ندارند، بلکه به دنبال درک عمیق 

تجارب، باورها، دیدگاه‌ها و انگیزه‌های انسانی هستند. برای یک مدیر نظام سلامت، شنیدن 

نظام‌مند و دقیق دیدگاه‌های ذی‌نفعان )بیماران، پرسـنل و مردم عادی( می‌تواند گنجینه‌ای از 

اطلاعات فراهم کند که از هیچ پرسش‌نامه‌ای به‌‌دست نمی‌آید.

کاربردها و مثال‌ها

◦ سرطان 	 غربالگری  پوشش  کنید  فرض  بهداشتی:  برنامه  یک  موانع  درک 

پستان در یک منطقه پایین است. یک مطالعه کمّی ممکن است این را تأیید 

کند، اما یک مطالعه کیفی از طریق مصاحبه عمیق با زنان آن منطقه می‌تواند 

دلایل آن را کشف کند: باورهای فرهنگی، ترس از انگ بیماری، بی‌اعتمادی 

به نظام درمانی یا حتی برخورد نامناسب پرسنل.

◦ جامع 	 خدمات  مرکز  یک  پزشکان  کارکنان:  انگیزه  و  رضایت  سنجش 

درصد  مشابه،  مزایای  و  حقوق  دریافت  وجود  با  روستایی،  سلامت 

ماندگاری پایین‌تری دارند. برگزاری جلسات بحث گروهی متمرکز با این 

پزشکان می‌تواند مشکلات پنهانی مانند ضعف مدیریت، روابط بین‌فردی 

ناسالم، کمبود حمایت سازمانی یا امکانات ناکافی را آشکار سازد و بینش 

عمیق‌تری درباره عوامل مؤثر بر ماندگاری پزشکان ارایه دهد.

◦ طراحی مداخلات متناسب با فرهنگ: قبل از طراحی یک کمپین آموزشی 	

کیفی  مطالعه  یک  نوجوانان،  برای  دخانیات  مصرف  مضرات  مورد  در 
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می‌تواند زبان، ارزش‌ها و دغدغه‌های این گروه سنی را شناسایی کند تا پیام 

کمپین، مؤثرتر و قابل‌فهم‌تر باشد.

در مطالعـات کیفی، ابزارهایی ماننـد مصاحبه‌های عمیق فردی1، بحث‌های گروهی متمرکز 

و مشاهده مستقیم به‌کار می‌رود تا لایه‌های پنهان یک مسئله آشکار شود.

ب. مطالعات کمّی: اندازه‌گیری و مقایسه

ایـن دسـته از مطالعات با داده‌هـای عددی و تحلیل‌های آماری سـروکار دارنـد. هدف آن‌ها 

توصیف وضعیت، کشـف روابط بین متغیرها و آزمون فرضیه‌هاست. مطالعات کمّی خود به 

دو دسته بزرگ مشاهده‌ای و مداخله‌ای تقسیم می‌شود.

۱. مطالعات مشاهده‌ای2

در این نوع مطالعات، محقق فقط یک »مشاهده‌گر« است. او هیچ مداخله‌ای انجام نمی‌دهد 

و فقـط پدیده‌هـا را همان‌طور که در طبیعت رخ می‌دهد، ثبت و تحلیل می‌کند. این مطالعات 

برای توصیف وضعیت و شناسایی عوامل خطر بسیار مفید است.

	1 مطالعه مقطعی3: این مطالعه مانند یک عکس فوری از وضعیت سلامت در یک مقطع .

زمانی خاص است. در این روش، هم »مواجهه« )مانند چاقی( و هم »پیامد« )مانند 

دیابت( به‌طور همزمان در یک جمعیت اندازه‌گیری می‌شود. این روش سریع و کم‌هزینه 

است و برای تعیین شیوع بیماری‌ها عالی است. البته، توجه داشته باشید که مطالعات 

مقطعی هم می‌تواند به شکل توصیفی انجام شود و برای مثال، درصد فراوانی )شیوع( 

دیابت را در جامعه محاسبه کند و می‌تواند به‌صورت تحلیلی انجام شود و تفاوت‌ها و 

ارتباطات را نشان دهد و برای مثال، مشخص کند آیا شیوع دیابت در زنان و مردان جامعه 

تفاوت دارد؟ یا آیا ارتباطی بین شیوع دیابت و چاقی وجود دارد؟

	2 البته، نوع خاصی از مطالعات مقطعی بسیار بزرگ را پیمایش4 می‌نامند و در آن سعی .

می‌شود یک بررسی وسیع کشوری و استانی به‌صورت هماهنگ و برنامه‌ریزی‌شده انجام 

شود. یکی از نمونه‌های این پیمایش‌ها، بررسی پوشش واکسیناسیون کودکان ایرانی، 

1.	 Deep Interview
2.	 Observational Studies
3.	 Cross-sectional
4.	 Survey
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بررسی سواد سلامت کشور، بررسی رفتارهای پُرخطر در مصرف‌کنندگان تزریقی مواد 

مخدر و بررسی عوامل خطر بیماری‌های غیرواگیر کشور است که در سال‌های گذشته 

به‌صورت متواتر انجام شده‌اند.

	3  به گذشته نگاه می‌کند تا .
ً
مطالعه مورد-شاهدی1: این مطالعه تحلیلی است و معمولا

ارتباط بین عوامل خطر و بیماری‌ها را بررسی کند. محقق با گروهی از افراد بیمار )موارد( 

شروع کرده و آن‌ها را با گروهی از افراد سالم مشابه )شاهدها( مقایسه می‌کند. سپس 

به گذشته برمی‌گردد تا ببیند آیا مواجهه با یک عامل خطر خاص در گروه مورد و شاهد 

متفاوت بوده است یا خیر. این روش، به خصوص برای مطالعه بیماری‌های نادر بسیار 

 گذشته‌نگر هستند چراکه از بیماری یا نبود 
ً
کارآمد است. این دسته از مطالعات معمولا

بیماری آغاز می‌کند و به گذشته افراد برمی‌گردد تا تفاوت‌های دو گروه را در بستر زمان 

بررسی کند.

	4 مثال: برای بررسی ارتباط بین مصرف فست‌فود و بروز نوعی سرطان نادر گوارشی، .

محققان ۱۰۰ بیمار مبتلا را با ۲۰۰ فرد سالم مقایسه کرده و از آن‌ها در مورد عادات 

غذایی‌شان در ده سال گذشته پرسش می‌کنند.

	5 مطالعه . نوع  قدرتمندترین  و  می‌کند  نگاه  آینده  به  مطالعه  این  هم‌گروهی2:  مطالعه 

 محقق با یک گروه بزرگ از افراد سالم شروع می‌کند، آن‌ها را 
ً
مشاهده‌ای است. معمولا

بر اساس »مواجهه« با یک عامل خطر )مانند سیگاری در برابر غیرسیگاری( به دو گروه 

تقسیم کرده و سپس هر دو گروه را برای سال‌ها دنبال می‌کند تا ببیند بروز بیماری )مانند 

سرطان ریه( در کدام گروه بیشتر است. این روش می‌تواند رابطه علت و معلولی را بهتر 

نشان دهد اما بسیار زمان‌بَر و پُرهزینه است.

مثال:

مطالعه معروف »فرامینگهام« که هزاران فرد سالم را برای دهه‌ها دنبال کرد تا 

سال‌های  در  البته،  کند.  شناسایی  را  قلبی-عروقی  بیماری‌های  خطر  عوامل 

اخیر در استان‌های مختلف و با حمایت معاونت تحقیقات و فنّاوری وزارت، 

کوهورت‌های متعددی شکل گرفته و به دنبال بررسی روند بروز بیماری‌های 

1.	 Case-control
2.	 Cohort
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مختلف و عوامل مؤثر بر آن‌هاست. بعضی از این کوهورت‌ها یک جمعیت برای 

مثال 10 هزار نفری سالم را گرفته و پیگیری می‌کنند و بعضی از این کوهورت‌ها 

شغلی هستند. برای نمونه، کارگران یک کارخانه یا معدن یا حتی کارمندان یک 

دانشگاه را وارد و روند بروز بیماری‌های آن‌ها را ثبت و تفاوت‌های بروزها در 

زیرگروه‌ها را بررسی می‌کنند.

۲. مطالعات مداخله‌ای یا آزمایشی1

در این مطالعات، محقق دیگر یک مشاهده‌گر صرف نیست، بلکه فعالانه »مداخله« می‌کند 

تـا تأثیرات آن را بسـنجد. این مطالعات، دقیق‌ترین نوع مطالعات برای بررسـی رابطه علت و 

معلولی است.

	1 کارآزمایی بالینی تصادفی‌شده2: این مطالعه بیشتر برای ارزیابی اثربخشی یک درمان .

جدید )مانند یک دارو یا روش جراحی( به‌کار می‌رود. شرکت‌کنندگان به‌طور اتفاقی 

 درمان جدید را دریافت 
ً
به دو یا چند گروه تقسیم می‌شوند: گروه »مداخله« که معمولا

می‌کند و گروه »کنترل« که درمان استاندارد یا دارونما3 را دریافت می‌کند. سپس، پیامد 

در گروه‌ها مقایسه می‌شود.

مثال: برای سنجش اثربخشی یک داروی جدید کاهنده کلسترول، ۲۰۰ بیمار به‌طور اتفاقی 

به دو گروه ۱۰۰ نفره تقسیم می‌شوند. یک گروه داروی جدید و گروه دیگر دارونما دریافت 

می‌کنند. پس از شش ماه، میانگین کاهش کلسترول در دو گروه مقایسه می‌شود.

	2 کارآزمایی میدانی4: این نوع کارآزمایی روی افراد سالمی انجام می‌شود که در معرض .

 پیشگیری است. این مطالعات در 
ً
خطر ابتلا به یک بیماری هستند و هدف آن، معمولا

»میدان« و در سطح جامعه انجام می‌شود.

مثال: مطالعه کارایی یک واکسن جدید برای آنفلوانزا. هزاران کودک سالم به‌طور اتفاقی 

یا واکسن جدید یا واکسن‌نما دریافت می‌کنند و محققان در فصل آنفلوانزای بعدی، 

میزان بروز بیماری را در دو گروه مقایسه می‌کنند.

	3 کارآزمایی جامعه5: در این نوع مطالعه، مداخله به جای افراد، روی کل »جامعه« )مانند .

1.	 Interventional or Experimental Studies
2.	 Randomized Controlled Trial (RCT)
3.	 Placebo
4.	 Field Trial
5.	 Community Trial
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یک شهر یا روستا( اعمال می‌شود.

مثال: برای ارزیابی تأثیر افزودن فلوئوراید به آب آشامیدنی بر کاهش پوسیدگی دندان، 

با  را  آن  فلوئورایددار کرده )گروه مداخله( و  مسئولان بهداشتی، آب چند شهر را 

شهرهای مشابهی که آب بدون فلوئوراید دارد )جامعه کنترل(، مقایسه می‌کنند.

	4 مطالعات نیمه‌تجربی1: نوعی پژوهش مداخله‌ای است که در آن پژوهشگر اقدام یا .

برنامه‌ای را اجرا می‌کند، اما تخصیص اتفاقی به گروه‌ها وجود ندارد. این مطالعات برای 

ارزیابی اثر مداخلات در حالت واقعی به‌کار می‌رود، زمانی که کنترل کامل امکان‌پذیر 

نیست. از انواع آن می‌توان به مطالعه پیش و پس2، مطالعه با گروه شاهد غیرتصادفی و 

مطالعه سری‌های زمانی منقطع3 اشاره کرد. در همه‌ آن‌ها مقایسه‌ی نتایج پیش و پس از 

مداخله مبنای تحلیل اثر است.

مثال: در یکی از شبکه‌های بهداشت، با هدف افزایش استفاده از مکمل اسید فولیک در 

زنان باردار، برنامه‌ای آموزشی توسط مراقبان سلامت اجرا شد. پژوهشگر میزان مصرف 

مکمل را در سه ماه پیش و سه ماه پس از اجرای برنامه در همان مراکز بررسی کرد. 

نتایج نشان داد که میزان مصرف منظم مکمل از ۴۵ به ۷۵ درصد افزایش یافت. چون 

تخصیص اتفاقی گروه‌ها ممکن نبود و همه واحدها تحت پوشش شبکه بودند، این 

مطالعه به‌صورت نیمه‌تجربی از نوع پیش و پس، طراحی شد و اثر مداخله آموزشی را در 

حالت واقعی نظام بهداشت ارزیابی کرد.

۳. مدل‌سازی: نگاه به آینده و تحلیل سناریوها

در کنـار مطالعـات اولیـه و ثانویـه، ابزار قدرتمنـد دیگری به نام مدل‌سـازی4 وجـود دارد که 

به‌ویژه برای مدیران ارشـد و سیاسـت‌گذاران نظام سالمت کاربرد دارد. مدل‌سازی، استفاده 

از روش‌های ریاضی، آماری و کامپیوتری برای سـاخت یک نسـخه ساده‌شـده از یک سیستم 

پیچیده واقعی )مانند سیستم بهداشت و درمان یک کشور یا روند شیوع یک بیماری( است.

کاربردهای مدل‌سازی در نظام سلامت:

• پیش‌بینی شیوع بیماری‌ها: مدل‌های اپیدمیولوژیک می‌توانند به مدیران کمک کنند تا 	

1.	 Quasi-experiment
2.	 Pre-post Study
3.	 Interrupted Time Series
4.	 Modeling
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روند گسترش یک بیماری عفونی مانند کووید-۱۹ را تحت سناریوهای مختلف )برای 

نمونه، با یا بدون قرنطینه، با درصدهای مختلف واکسیناسیون( پیش‌بینی کرده و منابع 

را بهتر تخصیص دهند.

• ارزیابی سیاست‌ها قبل از اجرا: یک مدیر می‌خواهد بداند افزایش مالیات بر نوشابه‌های 	

قندی چه تأثیری بر کاهش چاقی و دیابت در ده سال آینده خواهد داشت. یک مدل 

کامپیوتری می‌تواند این سناریو را شبیه‌سازی کرده و هزینه‌ها و منافع آن را تخمین بزند.

• بهینه‌سازی تخصیص منابع: مدل‌سازی می‌تواند به مدیران مراکز خدمات جامع سلامت 	

کمک کند تا با پیش‌بینی الگوهای مراجعه‌گیرندگان خدمات سلامت، نیاز واقعی به 

نیروی انسانی، فضا و تجهیزات را تعیین کنند. این اقدام می‌تواند باعث کاهش زمان 

انتظار، جلوگیری از ازدحام و اطمینان از ارایه خدمات به‌موقع و باکیفیت به جامعه شود.

شـایان ذکر اسـت، مدل‌سـازی یک گوی بلورین برای پیش‌گویی آینده نیسـت، بلکه ابزاری 

اسـت کـه با اسـتفاده از داده‌هـای موجـود و مفروضات منطقی، بـه مدیران کمـک می‌کند تا 

گاهانه‌تری داشته باشند.  پیامدهای احتمالی تصمیمات مختلف را بسـنجند و انتخاب‌های آ

دقت نتایج مدل‌سـازی وابسـته به اطلاعات ورودی اسـت که مورد اسـتفاده قرار می‌گیرد و از 

ایـن‌رو، در بسـیاری از موارد انجام دادن مدل‌سـازی به دلیل نبود اطلاعـات پایه اولیه ممکن 

نیست یا اگر طراحی شود این احتمال وجود دارد که جواب‌های غیردقیق ارایه کند.

یکی از انواع مشهور مدل‌سازی در اطلاعات سلامت، مطالعات بارِ بیماری‌ها1ست 

که بر اساس یک‌سری مدل در سطوح بین‌المللی و البته برای کشورها و گاه حتی استان‌ها 

محاسباتی انجام می‌شود و با تلفیق مرگ‌های زودهنگام و ناتوانی‌هایی که ایجاد می‌کند، 

اعدادی را ارایه می‌دهد.

مسائل اخلاقی در پژوهش: آنچه یک مدیر نظام سلامت باید بداند

در نظام سلامت، پژوهش‌ها نه تنها تولیدکننده دانش، بلکه تعیین‌کننده سیاست‌ها و تخصیص 

منابع‌ هسـتند. هر تصمیم بر پایه پژوهشـی که اخلاقی انجام نشـده باشد، می‌تواند به آسیب 

گیرندگان خدمت، هدررفت سـرمایه عمومی و کاهش اعتماد جامعه منجر شـود. بنابراین، 

دانسـتن اصول اخلاق پژوهش برای مدیران سالمت یک ضرورت استراتژیک است، نه یک 

 دانشگاهی.
ً
موضوع صرفا

1.	 Burden of Disease
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اصول کلیدی اخلاق پژوهش

	1 احترام به حقوق و کرامت مشارکت‌کنندگان: هر فردی که در یک مطالعه شرکت .

یعنی  گاهانه«  آ »رضایت  شود.  وارد  آزادانه  رضایت،  با  و  گاهانه  آ باید  می‌کند 

اطلاع‌رسانی شفاف درباره اهداف، روش‌ها، منافع، و خطر‌های احتمالی تحقیق.

	2 حفظ محرمانگی و حریم خصوصی: داده‌های بیماران یا کارکنان باید به‌گونه‌ای .

ذخیره و تحلیل شود که هویت افراد فاش نشود، مگر با اجازه خودِ آن‌ها یا بر اساس 

الزامات قانونی.

	3 باید به گونه‌ای طراحی . حداقل‌سازی آسیب و حداکثرسازی منفعت: مطالعات 

شود که کمترین خطر ممکن را برای شرکت‌کنندگان ایجاد کند و منافع بالقوه‌شان 

توجیه‌گر هرگونه خطر باشد.

	4 صداقت علمی و شفافیت: استفاده از داده جعلی، حذف نتایج نامطلوب یا هدایت .

پژوهش برای توجیه سیاست از پیش تعیین‌شده، نقض جدی اخلاق و تهدیدی برای 

سلامت عمومی است.

	5 استقلال و تضاد منافع: مدیران باید اطمینان یابند که پژوهشگران هرگونه تضاد منافع .

مالی، سازمانی یا شخصی را اعلام کرده‌اند و تصمیم‌گیری علمی از آن متأثر نمی‌شود.

نقش مدیر نظام سلامت در اخلاق پژوهش

یک مدیر سلامت، حتی اگر خودش مجری مطالعه نباشد، باید:

• کمیته‌های اخلاق پژوهش را حمایت و تقویت کند.	

• تخصیص بودجه به مطالعات بدون تأیید اخلاقی را ممنوع سازد.	

• فرهنگ پاسخ‌گویی و گزارش‌دهی شفاف را ترویج دهد.	

• در مواجهه با تخلفات، رویکردی قاطع و پیشگیرانه اتخاذ کند.	

خطاهای اندازه‌گیری؛ چگونه در دریای داده‌ها غرق نشویم؟

تصور کنید به‌عنوان مدیر یک مجموعه بهداشتی، گزارشی دریافت می‌کنید که نشان می‌دهد 

رضایت گیرندگان خدمات سلامت از یک مرکز خدمات جامع سلامت در شش ماه گذشته 

۱۰ درصد کاهش یافته اسـت. نخسـتین واکنش شما چیسـت؟ آیا بلافاصله رئیس مرکز را فرا 
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می‌خوانیـد و توبیـخ می‌کنید؟ آیا بودجه‌ای برای آموزش پرسـنل اختصـاص می‌دهید؟ یک 

مدیر هوشـمند، قبل از هر اقدامی، یک سـؤال کلیدی می‌پرسـد: »چقدر می‌توانم به این عدد 

اعتماد کنم؟«.

پاسخ این سؤال در درک عمیق »خطاهای اندازه‌گیری« نهفته است. در دنیای ایده‌آل، 

 همان چیزی را 
ً
ابزارهای ما )از پرسش‌نامه رضایت‌سنجی گرفته تا دستگاه فشارسنج( دقیقا

که باید، بدون هیچ کم و کاستی اندازه‌گیری می‌کنند. اما در دنیای واقعی، هیچ اندازه‌گیری‌ای 

بی‌نقص نیست. هر داده‌ای که جمع‌آوری می‌کنیم، آمیخته‌ای است از »واقعیت« و »خطا«. 

این  رساندن  حداقل  به  و  درک  شناسایی،  گاه،  آ مدیر  یک  وظیفه  و  پژوهشگر  یک  هنر 

خطاهاست. به‌طور کلی، خطاهایی که می‌تواند نتایج یک مطالعه را تحت تأثیر قرار دهد، به 

 به فرایند »اندازه‌گیری« مربوط است.
ً
سه دسته اصلی تقسیم می‌شود که دو مورد اول مستقیما

	1 خطای تصادفی1.

	2 خطای منظم یا تورش2.

	3 اثر مخدوش‌کنندگی3.

در این فصل، به کالبدشکافی این خطاها می‌پردازیم.

خطای تصادفی

خطای تصادفی، همان‌طور که از نامش پیداست، یک انحراف غیرقابل پیش‌بینی و بی‌جهت 

از مقدار واقعی اسـت. این خطا، نتیجه شـانس و تغییرات ذاتی و غیرقابل کنترلی است که در 

هر فرایند اندازه‌گیری وجود دارد.

یک مثال ساده: فرض کنید می‌خواهید وزن دقیق خود را بدانید. اگر پنج‌بار پشت‌سرِ هم روی 

یک ترازوی دیجیتالی بروید، ممکن است اعداد کمی متفاوتی ببینید: ۷۵.۲ کیلوگرم، ۷۵.۴، 

 وزن دقیق شـما نیسـتند، اما حول یک 
ً
۷۵.۱، ۷۵.۳ و ۷۵.۰. هیچ‌یـک از ایـن اعـداد احتمالا

مقدار مرکزی )مانند ۷۵.۲( در نوسـان هسـتند. این نوسـانات کوچک و بدون جهت )گاهی 

کمتر و گاهی بیشتر از مقدار واقعی(، خطای تصادفی هستند. 

1.	 Random Error
2.	 Systematic Error/ Bias
3.	 Confounding Effect
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گی‌های کلیدی خطای تصادفی ویژ

• غیرقابل پیش‌بینی است: نمی‌توانید حدس بزنید که اندازه‌گیری بعدی بالاتر از واقعیت 	

خواهد بود یا پایین‌تر.

• جهت‌دار نیست: به‌طور میانگین، این خطاها یکدیگر را خنثی می‌کنند. در مثال ترازو، 	

 به وزن واقعی شما بسیار نزدیک‌تر 
ً
میانگین پنج‌بار وزن‌کشی )۷۵.۲ کیلوگرم( احتمالا

از هریک از اندازه‌گیری‌های فردی است.

• بر »پایایی« تأثیر می‌گذارد: هرچه خطای تصادفی بیشتر باشد، نتایج ما پراکنده‌تر و 	

 به پایایی1 یا تکرارپذیری2 یک اندازه‌گیری 
ً
بی‌ثبات‌تر خواهد بود. این مفهوم مستقیما

گره خورده است.

مفهوم پایایی و ارتباط آن با خطای تصادفی

پایایی به این سؤال پاسخ می‌دهد: »اگر اندازه‌گیری را تکرار کنیم، چقدر به همان نتیجه قبلی 

می‌رسـیم؟« یک ابزار پایا، ابزاری است که در موقعیت‌های یکسان، نتایج سازگار و مشابهی 

تولید می‌کند. پایایی بالا به معنای خطای تصادفی پایین است.

منابع اصلی خطای تصادفی

	1 خطای مربوط به مشاهده‌گر3: وقتی اندازه‌گیری نیازمند قضاوت انسانی است، خطای .

تصادفی رخ می‌دهد. دو پرستار ممکن است فشار خون یک بیمار را با اختلاف جزئی 

گزارش کنند. دو رادیولوژیست ممکن است در مورد اندازه یک تومور روی عکس، 

تفسیرهای میلی‌متری متفاوتی داشته باشند. این تفاوت‌ها عمدی نیستند، بلکه ناشی از 

تغییرات طبیعی در دقت و تمرکز انسان است.

	2 خطای مربوط به ابزار4: ابزارهای اندازه‌گیری، حتی پیشرفته‌ترین آن‌ها، دارای نوسانات جزئی .

هستند. یک دستگاه آزمایشگاهی ممکن است غلظت یک ماده را در نمونه‌های خون یکسان، 

با تفاوت‌های بسیار ناچیز گزارش دهد. این نوسانات، خطای تصادفی ابزاری هستند.

1.	 Reliability
2.	 Reproducibility
3.	 Observer Variability
4.	 Instrument Variability
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	3 خطای مربوط به آزمودنی1: وضعیت بیولوژیک و روانی انسان‌ها از لحظه‌ای به لحظه .

دیگر تغییر می‌کند. فشار خون یک فرد بسته به اینکه آیا همین الآن از پله‌ها بالا آمده یا 

در حال استراحت بوده، متفاوت است. پاسخ یک فرد به پرسش‌های یک پرسش‌نامه 

اضطراب، ممکن است بسته به حال و هوای او در آن روز خاص، کمی تغییر کند.

	4 خطای ثبت و ورود داده‌ها: اشتباهات تایپی ساده در هنگام ورود داده‌ها به کامپیوتر، یک .

منبع رایج خطای تصادفی است.

چگونه با خطای تصادفی مقابله کنیم؟

اگرچه حذف کامل خطای تصادفی ناممکن است، اما می‌توان آن را به حداقل رساند:

• افزایش حجم نمونه: این مهم‌ترین راهکار است. از آنجایی که خطاهای تصادفی در 	

جهات مختلف رخ می‌دهد، در یک نمونه بزرگ، خطاهای مثبت و منفی تمایل دارند 

یکدیگر را خنثی کنند و میانگین گروه به مقدار واقعی نزدیک‌تر می‌شود.

• استانداردسازی روش‌های اندازه‌گیری: تهیه دستورالعمل‌های دقیق و شفاف برای نحوه 	

یا نحوه پرسیدن  اندازه‌گیری‌ها )برای نمونه، نحوه بستن کاف فشارسنج  انجام دادن 

پرسش‌های مصاحبه( پراکندگی ناشی از مشاهده‌گر را کاهش می‌دهد.

• آموزش دقیق مشاهده‌گران: اطمینان از اینکه تمام افراد درگیر در جمع‌آوری داده‌ها به 	

شیوه‌ای یکسان آموزش دیده‌اند.

• کالیبراسیون و استفاده از ابزارهای دقیق: استفاده از ابزارهایی که کمترین نوسان را دارند 	

و اطمینان از کالیبره بودن آن‌ها.

• خودکارسازی ورود داده‌ها: استفاده از اسکنرها یا فرم‌های آنلاین به جای ورود دستی 	

داده‌ها برای کاهش خطاهای تایپی.

یـک مدیر باید بداند که اگر در گزارشـی، یک تغییر کوچک )بـرای مثال، ۲ درصد افزایش در 

عفونت بیمارسـتانی( بر اسـاس یک نمونه کوچک گزارش شـود، این تغییر ممکن است فقط 

خطای تصادفی باشد، نه یک تغییر واقعی.

1.	 Subject Variability
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خطای منظم یا تورش1

برخالف خطـای تصادفـی کـه بی‌جهـت و تصادفـی بـود، خطـای منظـم یـا یـک انحراف 

سیستماتیک و جهت‌دار از مقدار واقعی است. این خطا نتیجه یک نقص اساسی در طراحی 

مطالعه، روش نمونه‌گیری یا نحوه جمع‌آوری داده‌هاست. بازگردیم به مثال ترازو. تصور کنید 

ترازوی شما به درستی کالیبره نشده و همیشه ۲ کیلوگرم بیشتر از وزن واقعی را نشان می‌دهد. 

شـما پنج‌بار خود را وزن می‌کنید و اعداد ۷۷.۲، ۷۷.۴، ۷۷.۱، ۷۷.۳ و ۷۷.۰ را می‌بینید. این 

اندازه‌گیری‌ها ممکن اسـت پایا باشـند )چون پراکندگی کمی دارند و به هم نزدیک هسـتند(، 

اما معتبر2 نیسـتند، زیرا به‌طور سیسـتماتیک از حقیقت دورند. میانگیـن آن‌ها )۷۷.۲( نیز ۲ 

کیلوگرم از واقعیت بالاتر است.

گی‌های کلیدی خطای منظم: ویژ

• سیستماتیک و جهت‌دار است: نتایج را به‌طور مداوم به یک سمت خاص )بیشتر یا کمتر 	

از حد واقعی( سوق می‌دهد.

• با افزایش حجم نمونه از بین نمی‌رود: این خطرناک‌ترین ویژگی تورش است. افزایش 	

حجم نمونه فقط باعث می‌شود که شما با اطمینان بیشتری به یک نتیجه غلط برسید!

• بر »اعتبار« تأثیر می‌گذارد: تورش، اعتبار یا روایی یک مطالعه را زیر سؤال می‌برد.	

مفهوم اعتبار و ارتباط آن با خطای منظم

اعتبار به این پرسـش پاسـخ می‌دهد: »آیا ما در واقع همان چیزی را که قصد اندازه‌گیری‌اش را 

داریم، اندازه‌گیری می‌کنیم؟« یک ابزار یا مطالعه معتبر، ابزاری اسـت که به حقیقت نزدیک 

است و دچار انحراف سیستماتیک نیست. اعتبار یادشده به معنای خطای منظم کم است.

انواع اصلی خطای منظم

همان‌طور که در اسلایدهای شما اشاره شده، تورش‌ها به دو دسته بزرگ تقسیم می‌شوند:

1.	 Bias or systematic error
2.	 Valid
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۱. تورش انتخاب1

این نوع تورش زمانی رخ می‌دهد که گروه نمونه‌ای که برای مطالعه انتخاب می‌شود، نماینده 

واقعی جمعیت هدف نباشد. این نقص در مرحله انتخاب شرکت‌کنندگان اتفاق می‌افتد.

• تورش نمونه‌گیری2: روش نمونه‌گیری به‌گونه‌ای است که شانس انتخاب شدن برخی 	

افراد از جمعیت، بیشتر یا کمتر از دیگران است. مثال مدیریتی: برای سنجش رضایت 

شهری-روستایی،  سلامت  جامع  خدمات  مراکز  پوشش  تحت  واحدهای  کارکنان 

پرسش‌نامه‌ها تنها در پایگاه‌های سلامت شهری توزیع می‌شوند و کارکنان خانه‌های 

کارکنان  نیازهای  و  تجارب  نتیجه،  در  نمی‌شوند.  داده  مشارکت  روستایی  بهداشت 

روستایی نادیده گرفته شده و نتایج نهایی ممکن است تصویری ناقص یا مغرضانه از 

رضایت کلی کارکنان ارایه دهد.

•  با افرادی 	
ً
تورش داوطلبان3: افرادی که داوطلب شرکت در یک مطالعه می‌شوند، معمولا

که شرکت نمی‌کنند، تفاوت‌های سیستماتیک دارند. برای نمونه، در مطالعه‌ای برای 

 افرادی هستند که به سلامت خود 
ً
بررسی اثر یک رژیم غذایی جدید، داوطلبان احتمالا

اهمیت بیشتری می‌دهند و سبک زندگی سالم‌تری دارند.

• یزش یا فرسایش4: در مطالعات طولانی‌مدت )مانند کوهورت(، افرادی که 	 تورش ر

مطالعه را ترک می‌کنند، اغلب با افرادی که تا انتها باقی می‌مانند، متفاوت هستند. مثال: 

در یک کارآزمایی بالینی برای یک داروی جدید با عوارض جانبی زیاد، بیمارانی که 

حالشان بدتر می‌شود یا عوارض را تحمل نمی‌کنند، ممکن است از مطالعه خارج شوند. 

در نتیجه، در انتهای مطالعه فقط بیمارانی باقی می‌مانند که به درمان پاسخ بهتری داده‌اند 

و اثربخشی دارو به‌طور کاذب، بیش از حد واقعی برآورد می‌شود.

۲. تورش اطلاعات5

ایـن تـورش زمانـی رخ می‌دهـد که در روش جمـع‌آوری یـا اندازه‌گیری داده‌هـا، یک خطای 

سیستماتیک وجود داشته باشد. این خطا پس از انتخاب شرکت‌کنندگان اتفاق می‌افتد.

1.	 Selection Bias
2.	 Sampling Bias
3.	 Volunteer Bias
4.	 Attrition Bias/ Loss to Follow-up
5.	 Information Bias/ Measurement Bias
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• تورش یادآوری1: زمانی رخ می‌دهد که افراد با ویژگی‌های مختلف، گذشته را به‌طور 	

متفاوتی به یاد می‌آورند. مثال کلاسیک: در یک مطالعه مورد-شاهدی برای بررسی 

ارتباط یک عامل محیطی با نواقص مادرزادی، مادران کودکانی که با نقص متولد شده‌اند 

)گروه مورد(، ممکن است با وسواس و دقت بسیار بیشتری تمام جزئیات دوران بارداری 

خود را به‌یاد بیاورند و گزارش کنند، در حالی که مادران کودکان سالم )گروه شاهد( چنین 

حساسیتی ندارند. این امر باعث یک ارتباط کاذب می‌شود.

• تورش مصاحبه‌گر/مشاهده‌گر2: اگر مصاحبه‌گر از وضعیت شرکت‌کننده )مانند بیمار 	

گاه پرسش‌ها را به  بودن یا سالم بودن( اطلاع داشته باشد، ممکن است به‌طور ناخودآ

شیوه‌ای متفاوت بپرسد یا پاسخ‌ها را به شکل متفاوتی ثبت کند. راه حل: کور کردن3 

مصاحبه‌گران نسبت به وضعیت شرکت‌کنندگان.

• تورش ابزار4: همان مثال ترازوی کالیبره نشده: اگر یک دستگاه فشارسنج به‌طور مداوم 	

فشار خون را ۵ واحد بالاتر نشان دهد، تمام نتایج مطالعه دچار تورش خواهد بود.

• تورش طبقه‌بندی نادرست5: زمانی که شرکت‌کنندگان به اشتباه در گروه دیگری طبقه‌بندی 	

شوند. )برای نمونه، فرد بیمار به‌عنوان سالم یا فرد در معرض مواجهه به‌عنوان بدون مواجهه(

چگونه با خطای منظم )تورش( مقابله کنیم؟

مبارزه با تورش بسیار دشوارتر از خطای تصادفی است، زیرا پس از وقوع، به‌ندرت می‌توان آن 

را در فاز تحلیل آماری اصلاح کرد. بهترین راه، پیشگیری در مرحله طراحی مطالعه است.

• تعریف دقیق جمعیت هدف و استفاده از روش‌های نمونه‌گیری تصادفی.	

• استفاده از گروه‌های کنترل مناسب.	

• آماری در صورت 	 داده و تحلیلگران  کور کردن شرکت‌کنندگان، جمع‌آوری‌کنندگان 

امکان.

• استفاده از ابزارهای استاندارد و کالیبره‌شده.	

• تعریف شفاف و عینی متغیرها.	

• تلاش برای به حداقل رساندن ریزش نمونه و پیگیری فعالانه شرکت‌کنندگان.	

1.	 Recall Bias
2.	 Interviewer/ Observer Bias
3.	 Blinding
4.	 Instrument Bias
5.	 Misclassification Bias
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گاه، هنـگام خوانـدن یک گزارش، بایـد از خود بپرسـد: »آیا ممکن اسـت نحوه  یـک مدیـر آ

انتخـاب افـراد یا روش جمع‌آوری اطلاعات، نتایج را به نفع یـک نتیجه خاص منحرف کرده 

باشد؟«.

اثر مخدوش‌کنندگی1؛ »متغیر پنهان«

مخدوش‌کنندگی یک نوع خطای متفاوت است. این یک مشکل در اندازه‌گیری نیست، بلکه 

یک خطا در تفسـیر رابطه بین یک مواجهه و یک پیامد اسـت. یک متغیر مخدوش‌کننده، یک 

»عامل سـوم« اسـت که هم با مواجهه و هم با پیامد در ارتباط است و تصویری گمراه‌کننده از 

رابطه اصلی ایجاد می‌کند.

مثال 1: رابطه سیگار و بیماری قلبی-عروقی

افراد  از  بیشتر  برابر   ۲ افراد سیگاری  که  می‌دهد  نشان  مطالعه‌ای  کنید  فرض 

غیرسیگاری در معرض خطر بیماری قلبی-عروقی هستند. )RR=2( اما آیا این 

تمام داستان است؟

حال، یک متغیر سوم را در نظر بگیرید: مصرف الکل. می‌دانیم که:

1.	 Confounding
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	1 الکل مصرف . که  )افرادی  است.  مرتبط  با سیگار کشیدن  الکل  مصرف 

می‌کنند، احتمال سیگاری بودنشان بیشتر است(.

	2 مصرف الکل به خودی خود یک عامل خطر برای بیماری قلبی-عروقی .

است. )مستقل از سیگار(

بالای  از خطر  متغیر مخدوش‌کننده است. بخشی  الکل یک  این حالت،  در 

بیماری قلبی که در سیگاری‌ها مشاهده می‌کنیم، در واقع به دلیل سیگار کشیدن 

آن‌ها نیست، بلکه به خاطر این است که این گروه تمایل بیشتری به مصرف الکل 

نیز دارند. متغیر مخدوش‌کننده، اثر واقعی سیگار را »مخدوش« کرده و آن را بیش 

از حد واقعی نشان می‌دهد.

مثال 2: رابطه بین تعداد تخت‌های بیمارستان یک منطقه و میزان مرگ‌ومیر 
بیماران

یک گزارش آماری نشان می‌دهد مناطقی که بیمارستان‌های بزرگ‌تر و تعداد 

تخت‌های بیشتری دارند، میزان مرگ‌ومیر بالاتری دارند. در نگاه اول، ممکن 

است مدیران نتیجه بگیرند: داشتن تخت بیشتر به مرگ‌ومیر بالاتر منجر می‌شود! 

و حتی سیاستی برای کاهش تخت‌ها پیشنهاد دهند.

دارای  مناطق  است.  بیماری  شدت   
ً
احتمالا پنهان،  مخدوش‌کننده  متغیر 

 بیماران بدحال‌تر یا موارد ارجاعی از 
ً
بیمارستان‌های تخصصی و بزرگ، معمولا

مناطق دیگر را دریافت می‌کنند. این بیماران حتی با بهترین مراقبت‌ها هم شانس 

مرگ بالاتری دارند. شدت بیماری:

◦ با تعداد تخت‌ها ارتباط دارد: بیمارستان‌های بزرگ برای پذیرش بیمارانِ 	

 بدحال طراحی شده‌اند.
ً
شدیدا

◦ با مرگ‌ومیر ارتباط دارد: بدیهی است بیماران با بیماری شدید، مرگ‌ومیر 	

بالاتری دارند، صرف‌نظر از کیفیت خدمات.

◦ اما به‌صورت کلی و به‌عنوان نتیجه‌گیری توصیه می‌شود که دفعه بعد که 	

گزارشی روی میز شما قرار گرفت، قبل از هر تصمیم بزرگی، این پرسش‌ها 

را از خود و ارایه‌دهندگان گزارش بپرسید:



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1042

◦ آیا حجم نمونه به‌قدری بزرگ بود که نتایج فقط ناشی از شانس )خطای 	

تصادفی( نباشد؟

◦ افراد شرکت‌کننده در مطالعه چگونه انتخاب شدند؟ آیا آن‌ها نماینده واقعی 	

گروه هدف هستند؟ )پیشگیری از تورش انتخاب(

◦ اطلاعات چگونه جمع‌آوری شد؟ آیا ابزارها دقیق بودند و آیا مشاهده‌گران 	

بیطرف بودند؟ )پیشگیری از تورش اطلاعات(

◦ آیا عوامل دیگری وجود دارند که بتوانند نتایج مشاهده‌شده را بهتر توضیح 	

دهند؟ )کنترل مخدوش‌کننده‌ها(

مدیریت مبتنی بر شواهد؛ پلی بین علم و تصمیم‌های هوشمند

تصـور کنید پشـت میـز کارتان نشسـته‌اید، یک گـزارش تازه روی میز اسـت: تعداد بسـتری 

بیمـاران دیابتـی در اسـتان طی شـش ماه گذشـته ۱۵ درصد افزایش داشـته اسـت. حسـی از 

فوریت و دغدغه به سـراغتان می‌آید. ذهن شـما به سـمت راهکارهای فوری می‌رود: افزایش 

کلینیک‌های دیابت، تغییر پروتکل‌ها، شـاید حتی تخصیص بودجه بیشـتر به بخش بستری. 

امـا یـک مدیر با نگاه مبتنی بر شـواهد، قبل از هر اقدامی می‌پرسـد: »این آمـار از کجا آمده؟ 

چطور اندازه‌گیری شده؟ و آیا دلایل پنهانی در پسِ آن وجود دارد؟«

مدیریت مبتنی بر شواهد1 رویکردی است که شما را از واکنش‌های سریع و احساسی 

به سمت تصمیم‌گیری‌های بررسی‌شده، داده‌محور و مستند سوق می‌دهد. رویکردی که به 

زبان ساده می‌گوید: »هیچ نسخه‌ای را بدون تشخیص دقیق و هیچ سیاستی را بدون شواهد 

معتبر اجرا نکن«.

مدیریت مبتنی بر شواهد چیست؟

ین شواهد موجود  یح و نظام‌مند از بهتر گاهانه، صر مدیریت مبتنی بر شواهد یعنی استفاده آ

برای تصمیم‌گیری. در این رویکرد، مدیران سالمت تصمیم‌هایشـان را نه فقط بر پایه تجربه 

شخصی، فشار بیرونی یا آمارهای ناقص، بلکه بر پایه‌ی موارد زیر اتخاذ می‌کنند:

	1 داده‌های علمی و پژوهشی معتبر،.

	2 اطلاعات داخلیِ نظام سلامت،.

1.	 Evidence-based Management
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	3 تجربه و قضاوت حرفه‌ای،.

	4 نیازها، ارزش‌ها و ترجیحات ذی‌نفعان )بیماران، کارکنان، جامعه(.

چهار ستون اصلی مدیریت مبتنی بر شواهد

برای مدیران نظام سالمت، هر تصمیمی که از این چهار سـتون تغذیه نشود، در معرض خطا 

و شکست است:

۱. بهترین شواهد پژوهشی

اسـتفاده از مطالعـات معتبـر، گزارش‌هـای سـازمان‌های فعـال در زمینـه علـوم پزشـکی و 

راهنماهای بالینی روزآمد.

مثال:

اثربخشی رویکردهای  از  گاهی  اعتیاد، آ از راه‌اندازی یک کلینیک ترک  پیش 

می‌تواند  جهانی  شواهد  اساس  بر  ترکیبی(  روان‌درمانی،  )دارویی،  مختلف 

جلوی هدررفت منابع را بگیرد.

۲. داده‌های داخلی و سیستم‌های اطلاعاتی سلامت

شـاخص‌های عملکـرد بیمارسـتان‌ها، آمـار مراجعـات، نتایـج پایـش کیفیـت و داده‌هـای 

بیمارستان یا سامانه‌های مشابه.

مثال:

ساعات  در  اورژانس  مراجعات  بیشترین  که  دهد  نشان  داخلی  داده‌های  اگر 

خاصی از شبانه‌روز است، تصمیم‌گیری درباره شیفت‌بندی و ذخیره‌سازی منابع 

متناسب خواهد بود.

۳. تجربه و قضاوت کارشناسانه

حتی بهترین داده‌ها هم بدون تفسیر درست، ناقص‌ هستند. تجربه میدانی پرستاران، پزشکان 
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و کارشناسان اپیدمیولوژی به شما کمک می‌کند داده را با واقعیت عملی زمین تطبیق دهید.

۴. ارزش‌ها و اولویت‌های ذی‌نفعان

هر سیاست موفق باید از منظر بیماران و کارکنان هم قابل‌قبول باشد. یک برنامه غربالگری اگرچه 

علمی باشد، اما در صورت بی‌توجهی به فرهنگ و ملاحظات جامعه، شکست خواهد خورد.

مزایای مدیریت مبتنی بر شواهد برای نظام سلامت

	1 کاهش خطاهای تصمیم‌گیری: با استفاده از داده‌های واقعی، احتمال تصمیمات .

گمراه‌کننده )به خاطر شایعات، فشار مقطعی یا برداشت‌های شخصی( کاهش 

می‌یابد.

	2 افزایش کارایی و بهره‌وری: منابع محدود نظام سلامت چهارچوب هزینه‌-اثربخشی .

پیدا می‌کند.

	3 افزایش پاسخ‌گویی: وقتی تصمیمات بر اساس شواهد اتخاذ شده‌اند، دفاع از آن‌ها .

در برابر ذی‌نفعان، ساده و منطقی است.

	4 تقویت اعتماد عمومی: جامعه وقتی می‌بیند که خدمات جدید یا تغییرات سیاستی .

با پشتوانه علمی اجرا می‌شود، اعتمادش به سیستم افزایش می‌یابد.

یک مثال واقعی از اثر مدیریت مبتنی بر شواهد

موضوع: کاهش درصد واکسیناسیون کامل در کودکان در جمعیت تحت پوشش

بررسی  بدون  تنبیهی  اقدامات  اعمال  و  کارکنان  توبیخ  بدون شواهد:  رویکرد 

عوامل زمینه‌ای.

رویکرد مبتنی بر شواهد:

◦ بررسی داده‌های ثبت‌شده نشان داد کاهش واکسیناسیون همزمان با کمبود 	

تجهیزات، کمبود نیروی انسانی و افزایش بارِ کاری مراقبان سلامت رخ 

داده است.

◦ مرور مطالعات و راهنماهای بالینی نشان داد که نسبت پایین نیروی انسانی 	

به جمعیت تحت پوشش و کمبود منابع بهداشتی با کاهش کیفیت خدمات 
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از قبیل پوشش واکسیناسیون در جامعه مرتبط است.

تصمیم نهایی: به جای افزایش فشار بر کارکنان، اقدام به توزیع متوازن نیروی 

انسانی، جذب نیروی موقت و تأمین تجهیزات و لوازم ضروری است. 

چالش‌های اجرای مدیریت مبتنی بر شواهد

 با موانع زیر مواجه می‌شوند:
ً
مدیران نظام سلامت معمولا

• کمبود یا کیفیت پایین داده‌ها )مانند آمار ناقص یا ناسازگار(	

• زمان محدود برای تحلیل شواهد	

• مقاومت سازمانی در برابر تغییر	

• دشواری در تبدیل شواهد علمی به سیاست‌های واقعی.	

گام‌های عملی برای اجرای مدیریت مبتنی بر شواهد

	1 بیماران . »مرگ‌ومیر  بگویید  بالاست«،  »مرگ‌ومیر  به جای  مسئله:  دقیق  تعریف 

جراحی ارتوپدی در ۶ ماه گذشته ۱۲ درصد بیشتر از استاندارد ملی بوده است«.

	2 جستجو و گردآوری شواهد: استفاده از بانک‌های اطلاعاتی و گزارش‌های کشوری..

	3 با . داده‌ها  تناسب  و  یابی کیفیت شواهد: شناسایی محدودیت‌ها، سوگیری‌ها  ارز

اوضاع محلی.

	4 ترکیب شواهد با تجربه و بستر محلی: شواهد باید بومی و عملیاتی شوند..

	5 اجرا و پایش: اجرای سیاست و پایش مداوم برای اصلاح یا بهبود..

	6 ارتباط شفاف با ذی‌نفعان: توضیح چرایی و چگونگی تصمیم به همکاران، بیماران .

و جامعه.

ضرورت توجه به ساختار پژوهش در نظام سلامت

بـا توجـه به توضیحـات پیشـین و به‌منظور جهت‌دهـی هدفمنـد و اثربخش بـه فعالیت‌های 

پژوهشـی در نظام سلامت، به‌ویژه در حوزه بهداشت، در ساختار اجرایی دانشگاه‌های علوم 
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پزشـکی واحدی تحت عنوان »تحقیق در نظام سالمت1« تعریف شـده اسـت. این واحد، 

اغلب با همکاری مشترک معاونت بهداشت و معاونت تحقیقات و فنّاوری راه‌اندازی می‌شود 

و در برخی دانشگاه‌ها، دیگر معاونت‌ها مانند معاونت درمان، معاونت غذا و دارو و معاونت 

توسـعه نیز به آن پیوسـته‌اند. هدف اصلی این سـاختار آن اسـت که فاصله میان عرصه اجرا و 

عرصه پژوهش کاهش یابد و پژوهشـگران بتوانند به پرسـش‌های واقعی و مسائل اولویت‌دار 

نظام سلامت پاسخ دهند.

یعنی  است.  کاربردی3  و  مسئله‌محور2  پژوهش‌های  اجرای  ساختار،  این  ماهیت 

 به بهبود سیاست‌ها، فرایندها و نتایج سلامت در جامعه منجر شود. 
ً
پژوهش‌هایی که مستقیما

تجربه نشان داده که هرچه ارتباط میان مدیران اجرایی و پژوهشگران نزدیک‌تر باشد، احتمال 

استفاده از نتایج پژوهش‌ها در تصمیم‌گیری و اصلاح برنامه‌ها افزایش می‌یابد. با وجود این، 

در برخی دانشگاه‌های علوم پزشکی، این ساختار یا غیرفعال است یا به‌طور کامل به وظایف 

 ناشی از کمبود منابع انسانی متخصص، ضعف 
ً
اصلی خود عمل نمی‌کند. این ضعف معمولا

ارتباط بین معاونت‌ها یا ناآشنایی مدیران با ظرفیت‌های این واحد است. بنابراین، ضروری 

است مدیران ارشد دانشگاه‌ها به این موضوع توجه ویژه کنند و با بهره‌گیری از این ظرفیت 

قانونی و توانمندی‌های موجود، زمینه لازم برای انجام دادن پژوهش‌های کاربردی را فراهم 

کنند تا نتایج آن بتواند وارد عرصه عمل شده و عملکرد نظام سلامت را ارتقا دهد.

نمونه موفق داخلی

در دانشـگاه علوم پزشـکی کردسـتان، واحد »تحقیق در نظام سالمت« طی سال‌های اخیر 

بـا همکاری معاونت بهداشـت و مراکز جامع سالمت، پـروژه‌ای را برای بهبود پایش فشـار 

خون در روسـتاها اجرا کرد. این پروژه با اسـتفاده از داده‌های موجود در سامانه‌های بهداشتی 

و طراحی یک مداخله آموزشـی برای کارکنان خانه‌های بهداشـت، توانسـت میزان شناسایی 

موارد فشار خون بالا را در مناطق تحت پوشش تا ۴۵ درصد افزایش دهد و کاهش قابل‌توجهی 

 در برنامه ملی کنترل 
ً
در ارجاع‌های تأخیری به مراکز درمانی ایجاد کند. نتایج این تحقیق بعدا

فشار خون وزارت بهداشت مورد استفاده قرار گرفت و به کل کشور تعمیم داده شد.

بر این اساس، انتظار می‌رود که این ساختار بتواند در تمامی مراحل کار، مؤثر، وارد و 

1.	 Health Systerm Research (HSR)
2.	 Problem-oriented
3.	 Applied Research



املزار راهبردی مدیران سبفصل بیستم: روش تحقیق؛ ا       | 1047

تسهیل‌کننده باشد. به‌صورت خلاصه، پیشنهاد می‌شود که واحد تحقیق در نظام سلامت به 

اجزای زیر توجه خاص داشته باشد.

فاز ۱: قبل از شروع عملی پژوهش

• یافتن مسئله و سؤال مناسب و مورد نیاز نظام سلامت،	

• فراهم کردن زمینه انجام دادن تحقیق )منابع، مجوزها، زیرساخت‌ها(،	

• ترغیب پژوهشگران و دانشجویان برای پرداختن به مسائل استخراج‌شده و مشارکت در 	

نگارش پروپوزال،

• تصویب پروپوزال‌ها از نظر علمی و اخلاق پژوهش.	

فاز ۲: اجرای تحقیق

• تشکیل تیم پژوهش به‌صورت مشارکتی و استفاده از ظرفیت‌های درون ساختار ارایه 	

خدمت و محققان و اعضای هیأت علمی،

• و 	 پژوهش  دقیق  دادن  انجام  از  اطمینان  برای  غیرمالی  و  مالی  حمایت‌های  اعمال 

همچنین، رفع موانع اجرایی در حین کار،

• و 	 ملی  استانداردهای  بر  منطبق  گزارش‌ها  تهیه  و  تجزیه‌وتحلیل  داده‌ها،  جمع‌آوری 

بین‌المللی.

فاز ۳: نشر یافته‌ها و اثرگذاری

• انتشار در قالب مقاله، گزاره‌برگ، خلاصه سیاستی و اطمینان از رسیدن پیام‌های پژوهش 	

به تمام ذی‌نفعان مرتبط،

• برگزاری جلسات با حضور مقامات و مسئولان و کارشناسان علمی و اجرایی و بحث و 	

تبادل‌نظر در مورد نتایج،

• استفاده از نتایج در تصمیم‌گیری‌ها، سیاستگذاری‌ها و تنظیم برنامه‌های راهبردی و 	

عملیاتی.
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جمع‌بندی

روش تحقیق، فقط ابزاری برای پژوهشـگران دانشـگاهی نیسـت، بلکه یک مهارت حیاتی و 

یک رویکرد نظام‌مند اسـت که مدیران حوزه سالمت باید به آن مسـلط باشند. این مهارت به 

آن‌ها امکان می‌دهد تا:

• واقعیت را از برداشت‌های شخصی و تعصبات جدا کنند: با تکیه بر داده‌ها و شواهد، از 	

خطاهای ناشی از قضاوت‌های ذهنی و عاطفی پرهیز می‌کنند.

• مسائل پیچیده را به پرسش‌های قابل‌بررسی تقسیم کنند: با تجزیه مسائل چندوجهی به 	

اجزای کوچک‌تر، قادر به تحلیل عمیق‌تر و یافتن راه‌حل‌های هدفمندتر خواهند بود.

• منابع محدود را بهینه تخصیص دهند: با ارزیابی علمی نیازها، اثربخشی برنامه‌ها و 	

اولویت‌بندی‌ها، اطمینان حاصل می‌کنند که سرمایه‌گذاری‌ها به مؤثرترین شکل انجام 

شود.

• عملکرد نظام سلامت را به‌طور مداوم بهبود بخشند: از طریق پایش، ارزیابی و یادگیری 	

از تجارب، کیفیت خدمات و رضایت ذی‌نفعان را افزایش می‌دهند.

• ین روش‌های مطالعات برای پاسخ به پرسش‌ها استفاده کنند: برای پاسخ به هر 	 از بهتر

سؤال پژوهشی باید روشی متناسب انتخاب کرد تا بهترین و دقیق‌ترین جواب را به آن داد.

• شناسایی خطاهای اندازه‌گیری برای تفسیر دقیق نتایج بسیار مهم است: مدیران باید با 	

خطاهای تصادفی، سوگیری‌ها و مفهوم مخدوش‌کنندگی آشنا باشند تا بتوانند دقیق‌ترین 

برداشت را از نتایج مطالعات داشته باشند.

• اصول مدیریت مبتنی بر شواهد از ارکان یک مدیریت هوشمند است: استفاده از نتایج 	

تحقیقات دیگران، تکیه بر اطلاعات و داده‌ها، احترام به خواست ذی‌نفعان و قضاوت 

دقیق و مستدل از اجزای این نوع مدیریت است.
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فصل بیست‌و‌یکم:فصل بیست‌و‌یکم:

جمعیت‌شناسی و تأثیر آن بر برنامه‌های 
سلامت

نویسندگان: فاطمه ترابی، سیدحامد برکاتی، محسن شتی، سیده صالحه مرتضوی، 

محمدباقر عباسی

مرور مطالب فصل 

در این فصل مطالب زیر ارایه خواهد شد:

	1 مقدمه و کلیات تغییرات جمعیتی و اهمیت آن برای نظام سلامت.

	2 جعبه‌ابزار تحلیلی مدیران سلامت.

	3 چشم‌انداز ملی جمعیت و تحولات سیاستی.

نقـش نویـن نظـام سالمت در ترکیـب جمعیتـی جدیـد اهـداف آموزشـی و رفتـاری/
عملکردی 

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 بر جعبه‌ابزار تحلیلی جمعیت شامل شاخص‌های باروری، مرگ‌ومیر، هرم سنی، .

نسبت‌های وابستگی و شاخص‌های مهاجرت تسلط یافته و از آن برای برنامه‌ریزی 

مبتنی بر شواهد استفاده کنید.

	2 مهارت گفتگوی انگیزشی، بازتاب احساسات و ارتباط محترمانه و توانمندساز با .

زوج‌ها و خانواده‌ها را کسب کنید.

	3 فضایی فراهم سازید که کارکنان شبکه با زبان محترمانه، اخلاقی و مبتنی بر نیت .

باروری با زوجین گفتگو کنند.

	4 توانایی طراحی و هدایت برنامه‌های جامع مرتبط با باروری را به‌دست آورید..

	5 مسیر ارجاع منسجم و فعال برای زوجین ایجاد کنید..
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	6 نیازهای زوجین را شناسایی کرده و مسیر پاسخ‌گویی مناسب را هدایت کنید..

	7 شبکه سلامت را به نظامی همراه، تسهیلگر و پشتیبان خانواده‌ها تبدیل کنید. .

مفاهیم کلیدی

این فصل بر چند مفهوم محوری تکیه دارد که باید در تمام برنامه‌ها و مداخلات گنجانده 

شود: »حمایت از خانواده« به‌عنوان چهارچوب سیاست‌گذاری )نه تنظیم‌گری صرف(، 

گاهانه و سالم«، »اقتصاد بین‌نسلی و عدالت بین‌نسلی«  »باروری به‌مثابه انتخاب آ

به‌منظور سنجش تأثیرات جمعیتی بر ترازنامه اقتصادی خانواده و جامعه و »سالمندی 

فعال« که نیازمند بازآرایی خدمات سلامت، ساختار شهری برای تحقق محیط دوستدار 

سالمندان و شبکه‌های حمایتی است. همچنین، مفاهیمی مانند نسبت‌های وابستگی 

سنی، هرم سنی، میزان باروری کل و ویژه سنی و نقش مهاجرت در تغییر ساختار 

جمعیت به‌عنوان کلیدهای تحلیلی برای برنامه‌ریزان تبیین شده‌اند تا سیاست‌ها مبتنی 

بر واقعیت‌های جمعیتی طراحی و اجرا شود.



مقدمه

سیاسـت‌گذاری جمعیتـی، فراتـر از معـادلات ریاضـیِ صرف بـرای افزایش یـا کاهش نرخ 

رشـد، یک سـرمایه‌گذاری کلان ملی جهت ایجاد بسـتری اسـت که در آن تشکیل خانواده و 

فرزندآوری به عنوان یک انتخاب طبیعی، میسـر و مطلوب محقق گردد. در چشـم‌انداز نوینِ 

نظـام سالمت و هم‌راسـتا با قانـون حمایت از خانـواده و جوانی جمعیت، نقـش این نظام از 

یک ناظر و کنترل‌گر، به حامی اصلی و تسـهیل‌گرِ حیات تغییر یافته اسـت. هدف این فصل، 

تبیین علمی این گذار پارادایمی و تجهیز مدیران نظام سالمت به دانشـی اسـت که برای عبور 

از رویکردهای محدودکننده پیشـین به سمت رویکردهای حمایتی و تعالی‌بخش جمعیت، 

ضروری است.

جایگاه علم جمعیت‌شناسی در مدیریت سلامت

گـذار جمعیتـی مفهومـی چندوجهـی اسـت کـه مدیریـت آن نیازمنـد تسـلط بـر دانـش 

جمعیت‌شناسـی1 اسـت. این دانش که امروزه به عنوان یک رشـته مستقل دانشگاهی شناخته 

می‌شـود، به مطالعه علمی ساختار، ترکیب، توزیع و پویایی جمعیت‌های انسانی می‌پردازد. 

جمعیت‌شناسـی با تحلیل داده‌های مرتبط با باروری، مرگ‌ومیر و مهاجرت و بررسـی تعامل 

آن‌ها با ساختار سنی، تصویری نظام‌مند از وضعیت حال و آینده جامعه ارائه می‌دهد.

1.	  Demography
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برخلاف تصور رایج، جمعیت‌شناسی محدود به سرشماری نیست؛ بلکه مجموعه‌ای 

از نظریه‌های اجتماعی و مدل‌های آماری پیشرفته است که برای درک چگونگی تغییرات 

جمعیتی و پیامدهای آن بر نظام‌های اقتصادی، اجتماعی و به ویژه نظام سلامت به کار 

می‌رود. حرکات جمعیتی که در دو دسته طبیعی )ولادت و مرگ( و مکانی )مهاجرت( 

طبقه‌بندی می‌شوند، متغیرهای حیاتی همچون نیروی کار، ساختار سنی جامعه و الگوی بار 

بیماری‌ها را دگرگون می‌سازند.

ابزاری برای توصیف وضعیت موجود  دانش جمعیت‌شناسی برای مدیران سلامت، 

و فراتر از آن، پیش‌بینی روندهای آینده است. از طریق مدل‌های رشد جمعیت و تحلیل 

ساختار سنی، مدیران می‌توانند پیامدهای تغییرات جمعیتی را در افق‌های میان‌مدت و 

بلندمدت ارزیابی کنند. این قابلیت پیش‌بینی‌پذیری، جمعیت‌شناسی را به یکی از ارکان 

اصلی سیاست‌گذاری در حوزه‌های بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تبدیل کرده است.

جمعیت‌شناسی مدرن، حاصل تلفیق دو رویکرد تاریخی است:

1.رویکرد اجتماعی: تحلیل زمینه‌های فرهنگی، نهادی و خانوادگی موثر بر جمعیت.

2. رویکرد کمی: استفاده از مدل‌سازی ریاضی و تحلیل‌های آماری دقیق.

فهم دقیق تغییرات جمعیتی نیازمند به‌کارگیری هم‌زمان هر دو رویکرد است؛ به طوری 

که ضمن تحلیل دقیق آماری، به رفتار انسانی و عوامل اجتماعی-اقتصادی نیز توجه شود.

رابطه میان جمعیت‌شناسی و نظام سلامت، رابطه‌ای ساختاری و متقابل است:

• تأثیر جمعیت بر سلامت: شاخص‌های جمعیتی تعیین‌کننده اندازه و نوع نیازهای نظام 	

 بر حجم خدمات مورد نیاز مادر و کودک 
ً
سلامت هستند. تغییر در نرخ باروری مستقیما

اثر می‌گذارد و تغییر ساختار سنی به سمت سالمندی، تقاضا برای خدمات بیماری‌های 

مزمن و طب سالمندان را افزایش می‌دهد.

• تأثیر سلامت بر جمعیت: عملکرد نظام سلامت، مسیر تحولات جمعیتی را هدایت 	

می‌کند. کاهش مرگ‌ومیر نوزادان، ارتقای سلامت باروری و درمان ناباروری، همگی بر 

نرخ باروری و بقای ساختار خانواده تأثیرگذارند.

لذا، مدیران نظام سلامت نیازمند درک عمیقی از این مفاهیم هستند تا بتوانند ظرفیت‌های 

سیستم را با واقعیت‌های جمعیتی همسو کرده و مداخلات موثری را طراحی نمایند.

در سطح جهانی و ملی، طی دهه‌های اخیر شاهد چرخشی بنیادین در رویکردهای 

جمعیتی بوده‌ایم. سیاست‌ها از مدیریت تحدید نسل و تنظیم خانواده به رویکرد حمایت از 
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خانواده و فرزندآوری تغییر جهت داده‌اند. این تغییر استراتژیک پاسخی به چالش‌هایی نظیر 

کاهش نرخ باروری به زیر سطح جانشینی، افزایش سن ازدواج و تغییرات ساختار خانوار 

است.

در این رویکرد جدید که مبنای قوانین بالادستی کشور است، محوریت با توانمندسازی 

خانواده، رفع موانع اقتصادی و اجتماعی فرزندآوری و ارتقای خدمات سلامت باروری 

ارائه‌دهندگان خدمات سلامت است.  بازتعریف نقش  نیازمند  این دیدگاه  است. تحقق 

کارکنان و مدیران بهداشت باید از نقش‌های سنتی و مداخله‌گر پیشین فاصله گرفته و به 

تسهیل‌گران خانواده و ارائه دهندگان مراقبت‌های جامع سلامت باروری تبدیل شوند. این امر 

مستلزم بازآموزی نیروی انسانی جهت شناسایی نیازهای زوجین، ارائه مشاوره‌های مبتنی بر 

شواهد و استفاده از تحلیل‌های جمعیتی برای برنامه‌ریزی‌های منطقه‌ای است.

جعبه‌ابزار تحلیلی مدیران بهداشت

باروری و شاخص‌های آن

بـاروری یکـی از مهم‌تریـن مؤلفه‌های جمعیتی اسـت که تأثیر مسـتقیمی بر سـاختار سـنی 

جمعیت، پویایی خانواده‌ها و نیازهای خدمات سالمت دارد. شـناخت دقیق شـاخص‌های 

بـاروری نـه تنهـا به درک بهتـر روندهـای جمعیتی کمـک می‌کنـد، بلکه زمینه‌سـاز طراحی 

مداخلات مؤثر در حوزه‌های سلامت باروری، مراقبت‌های مادر و کودک خواهد بود.

میزان خام تولد1 یکی از ساده‌ترین و رایج‌ترین شاخص‌های باروری است که بیان‌کننده 

تعداد تولدهای زنده در یک سال به ازای هر 1000 نفر جمعیت است. این شاخص برای 

مقایسه کلی وضعیت باروری در مناطق مختلف یا در طول زمان کاربرد دارد.

تعداد تولدهای زنده

جمعیت میانه سال
= میزان خام تولد ×1000

مثال:

بر اساس داده‌های مرکز رصد جمعیت کشور، در سال 1403 در یکی از شهرستان‌ها‌ 

939 ولادت ثبت شد. با توجه به آنکه جمعیت میانه سال آن شهرستان حدود 71 

1.	 Crude Birth Rate (CBR)
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هزار نفر بوده، میزان خام تولد برابر است با 13/2 به ازای هر هزار نفر جمعیت. 

این در حالی ا‌ست که در سال 1393، در همان شهرستان با جمعیت حدود 65 

هزار نفر، 1339 ولادت به ثبت رسیده بود که بر این ‌اساس، میزان خام تولد 

 در 
ً
آن سال برابر است با 20/6 به ازای هر هزار نفر جمعیت. این میزان عموما

کشورهای توسعه‌یافته پایین‌تر است: 9/7 در فرانسه، 6/3 در ژاپن، در مقابل 

22/4 در مصر و 26/9 در عراق، در سال 2024. 

با این حال، باید توجه داشت که چون در این شاخص مخرج کسر شامل تمام جمعیت 

 ملاک دقیقی برای ارزیابی وضعیت موالید 
ً
اعم از مرد و زن و همه گروه‌های سنی است، عملا

و باروری محسوب نمی‌شود.

میزان باروری ویژه سنی1 شاخصی دقیق‌تر برای تحلیل الگوهای باروری در گروه‌های 

 گروه‌های 
ً
سنی مختلف زنان است. این شاخص نشان می‌دهد که در هر گروه سنی )معمولا

5ساله از 15 تا 49 سال(، چند تولد به ازای هر 1000 زن رخ داده است. این اطلاعات برای 

مدیران سلامت بسیار ارزشمند است، زیرا امکان شناسایی سنین نیازمند مراقبت های ویژه، 

سنین با بیشترین تقاضا برای خدمات مادر و کودک و تغییرات الگوی فرزندآوری را فراهم 

می‌سازد. این شاخص با استفاده از فرمول زیر محاسبه می‌شود:

a تعداد تولدهای زنده زنان در گروه سنی

a جمعیت میانه سال زنان در گروه سنی
a میزان باروری ویژه سنی = ×1000

مثال:

محاسبه باروری ویژه سنی زنان شهرستان ذکرشده در مثال قبل، در سال 1403، 

بر اساس آمارهای مرکز رصد جمعیت کشور

میزان باروی ویژه سنیجمعیت میانهتعداد تولد رخ‌دادهگروه سنی

15-1961261123/4

20-24133214362/1

25-29196242181/0

1.	 Age-Specific Fertility Rate (ASFR)
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میزان باروی ویژه سنیجمعیت میانهتعداد تولد رخ‌دادهگروه سنی

30-34285378975/2

35-39197391250/2

40-4455336316/4

45-491026363/8

93720884312/0جمع

برای زنان گروه سنی 25 تا 29 سال، میزان باروری ویژه سنی این گروه سنی برابر 

است با 81/0. یعنی در شهرستان در سال 1403، 81 تولد به ازای هر 1000 زن 25 

تا 29ساله رخ داده است.

میزان باروری کل1 شـاخصی ترکیبی اسـت که نشـان می‌دهد یک زن در طول دوره باروری خود 

 بیـن 15 تا 49 سـال( به‌طور متوسـط چند فرزند به‌دنیـا می‌آورد، اگر الگـوی باروری 
ً
)معمـولا

فعلی ثابت بماند. این شـاخص از مجموع میزان‌های باروری ویژه سـنی به‌دست می‌آید و یکی 

از مهم‌تریـن شـاخص‌ها بـرای شـناخت تغییرات بـاروری در طـول زمان و بیـن جمعیت‌های 

مختلـف اسـت. میزان باروری کل کمتـر از 2.1 فرزند به ازای هر زن، نشـان‌دهنده باروری زیر 

سطح جایگزینی است. این وضعیت می‌تواند در بلندمدت به کاهش جمعیت، افزایش نسبت 

سالمندان و فشار بیشتر بر نظام سلامت منجر شود. مدیران سلامت باید این شاخص را به‌عنوان 

هشـدار راهبـردی در نظـر بگیرند و در طراحی خدمـات مادر و کودک، آموزش‌هـای باروری و 

حمایت‌های خانوادگی لحاظ کنند. این شاخص با استفاده از فرمول زیر به‌دست می‌آید:

ASFR عرض گروه سنی زنان × مجموع

1000
= میزان باروری کل

در مثال ذکرشده برای شهرستان ذکرشده در مثال‌های قبل، در سال 1403:

5×312

1000
= میزان باروری کل =1.56

یعنـی هـر زن شهرسـتان مذکـور در طول بـاروری خـود به‌طور متوسـط 1.56 فرزنـد به‌دنیا 

می‌آورد، اگر الگوی باروری فعلی ثابت بماند.

1.	 Total Fertility Rate (TFR)
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پیامدهای میزان‌های باروری و تولد برای آینده خدمات مادر و کودک

در میـان شـاخص‌های جمعیتـی، میـزان بـاروری کل )TFR( بـه عنوان نشـانگری کلیدی و 

در سـطح کلان، وضعیـت پویایـی و آینده جمعیت را ترسـیم می‌کند. اما بـرای مدیران حوزه 

بهداشـت، این شاخص فراتر از یک عدد آماری است. مدیران نظام سلامت، به دلیل جایگاه 

بی‌بدیل در شـبکه بهداشـت و ارتباط نزدیک، مسـتمر و مبتنی بر اعتماد با لایه‌های مختلف 

مردم، بیشـترین قدرت تأثیرگذاری را بر این شاخص دارند. کیفیت مشاوره‌ها، فرهنگ‌سازی 

در مراکز خدمات جامع سلامت و نحوه تعامل کادر درمان، متغیرهای تعیین‌کننده‌ای هستند 

که می‌توانند زوجین را به سمت فرزندآوری ترغیب کرده و مسیر تغییر TFR را هموار سازند.

با این حال، نقش مدیران تنها به تأثیرگذاری بر این شاخص محدود نمی‌شود؛ بلکه باید 

سیستم را برای پاسخگویی به تغییرات آن نیز آماده کنند. تغییرات در میزان‌های باروری، 

پیامدهای مستقیم و غیرمستقیمی برای نظام سلامت، به‌ویژه در حوزه خدمات مادر و کودک 

به‌همراه دارد که نیازمند تحلیل دقیق است:

	1 تغییر ماهیت خدمات )از کمیت به پیچیدگی(: کاهش میزان باروری در سنین پائین .

تر ممکن است به کاهش تقاضا برای خدمات پایه مراقبت‌های بارداری و زایمان منجر 

 با افزایش خطر‌های بارداری، 
ً
شود. با این حال، افزایش باروری در سنین بالاتر معمولا

نیاز به مراقبت‌های تخصصی‌تر و هزینه‌های بالاتر همراه است )۱؛ ۲(. به بیان دیگر، 

کاهش تعداد تولد در سطح ملی یا منطقه‌ای، اگرچه می‌تواند به کاهش بارِ کاری مراکز 

سلامت منجر شود، اما پیچیدگی خدمات مورد نیاز را افزایش می‌دهد. برای نمونه، 

مادران با سن بالا یا دارای بیماری‌های زمینه‌ای، نیازمند مراقبت‌های ویژه هستند که باید 

در برنامه‌ریزی‌ منابع انسانی و تجهیزاتی در نظر گرفته شود.

	2 الزامات مدیریتی و مداخلات هدفمند: در این گذار جمعیتی، مدیران سلامت نمی‌توانند .

به  پایش مستمر داده‌های مربوط  با  باید  برنامه‌ریزی کنند. آن‌ها  با مدل‌های قدیمی 

باروری، سه اقدام راهبردی را در دستور کار قرار دهند:

الف. پیش‌بینی ظرفیت: برآورد دقیق ظرفیت مورد نیاز مراکز بهداشـت و بلوک‌های زایمانی 

 تعداد تولد.
ً
بر اساس تغییرات الگوی سنی، نه صرفا

ب. طراحـی آمـوزش: تدویـن دوره‌هـای آموزشـی لازم بـرای کارکنـان جهـت مدیریـت 

بارداری‌های نیازمند مراقبت ویژه و ارائه مشاوره به مادران در سنین بالاتر.

ج. تخصیـص منابع: توزیـع هدفمند بودجه و تجهیزات )مانند توسـعه بخش‌های NICU و 
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کلینیک‌های ویژه( در مناطقی که الگوی باروری به سمت سنین بالاتر تغییر کرده است.

همچنیـن، توجه بـه تفاوت‌های منطقه‌ای در الگوهای باروری بسـیار حیاتی اسـت؛ چرا که 

نسـخه واحد ملی ممکن اسـت برای همه مناطق کارگشا نباشد و طراحی مداخلات محلی، 

کلید موفقیت در مدیریت این گذار است.

مرگ‌ومیر و شاخص‌های آن

طبق تعاریف بین‌المللی، مرگ، »ناپدید شدن دائمی تمام شواهد حیات در هر زمان پس از 

تولد زنده« است. بنابراین، »مرگ« تنها زمانی قابل‌شناسایی است که قبل از آن »تولد زنده« 

رخ داده باشـد و شـامل »مرده‌زایی« نمی‌شود. »مرگ‌ومیر«، در کاربرد جمعیت‌شناختی، به 

معنای فراوانی مرگ در یک جمعیت اسـت: تعداد مرگ‌ها در یک دوره زمانی مشـخص. اما 

فراتـر از ثبت و شـمارش رویدادها، وضعیت مرگ‌و‌میر شـاخصی مهم در ارزیابی وضعیت 

 در نظام سالمت کشـور‌ها، 
ً
سالمت جمعیت و زیرگروه‌های آن اسـت. برای نمونه، عموما

مـرگ‌ مادری، مرگ‌و‌میر نـوزادان، مرگ‌و‌میر زودرس )مرگ قبل از 70سـالگی، طبق تعریف 

سـازمان جهانی بهداشت(، مرگ‌و‌میر قابل‌پیشگیری )نظیر مرگ بر اثر بیماری‌های همه‌گیر 

در کودکی(، امید زندگی و امید زندگی سـالم )امید زندگی توأم با سالمت( از شاخص‌های 

مهـم سالمت قلمداد می‌شـود که پایـه برنامه‌ریزی شـواهد‌ مبنا در حوزه سالمت عمومی 

است. 

میزان خام مرگ‌ومیر1 ساده‌ترین و رایج‌ترین شاخص‌ مرگ‌و میر است که بیان‌کننده تعداد 

مرگ‌های رخ‌داده در یک سال به ازای هر 1000 نفر جمعیت است:

تعداد مرگ و میر رخداده

جمعیت میانه سال
= میزان خام مرگ و میر ×1000

این شاخص، یک دید کلی از مرگ‌ومیر در یک جمعیت ارایه می‌دهد )بررسی سطح 

بین  مستقیم  مقایسه  برای  جنسی،  یا  سنی  ساختار  برای  عدم‌تعدیل  دلیل  به  اما  مرگ(، 

 در 
ً
جمعیت‌های مختلف با ساختارهای دموگرافیک متفاوت، محدودیت‌هایی دارد و عملا

حوزه سلامت عمومی به‌کار نمی‌رود. برای نمونه، جمعیتی با نسبت بالاتری از افراد مسن، 

حتی با وجود سلامت عمومی بهتر، ممکن است میزان خام مرگ‌و‌میر بالاتری داشته باشد، 

چنانکه بر اساس آمارهای مرکز رصد جمعیت کشور، میزان ناخالص مرگ‌و‌میر سال 1403 

1.	 Crude Death Rate (CDR)
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در شهرستان آستانه اشرفیه، 10/8 و در شهرستان بَشاگرد 3/2 به ازای هر هزار نفر جمعیت 

بوده است.

میزان مرگ‌ومیر ویژه سنی1 برای تحلیل الگوهای مرگ‌ومیر در طول چرخه زندگی و 

شناسایی گروه‌های سنی پُرخطر ضروری است:

a تعداد مرگ و میر رخ‌داده در گروه سنی

a جمعیت میانه سال گروه سنی
a میزان مرگ ومیر ویژه سنی = ×1000

برای نمونه، میزان مرگ‌ومیر ثبت‌شده برای افراد ایرانی ۲۵ تا ۳۴ساله در سال 1403 در 

کشور، 121 مرگ در هر 100 هزار نفر بوده است.

میزان مرگ‌ومیر ویژه جنسی2 مشابه میزان مرگ‌ومیر ویژه سنی، این میزان برای یک جنس 

خاص محاسبه می‌شود و به ما امکان می‌دهد تا تفاوت‌های بیولوژیک و اجتماعی و فرهنگی 

مؤثر بر مرگ‌ومیر بین مردان و زنان را بررسی کنیم. برای نمونه، میزان مرگ‌ومیر ثبت‌شده برای 

مردان ایرانی در سال 1403 در ایران، 591 مرگ در هر 100 هزار مرد بوده است. این میزان برای 

زنان، 498 مرگ در هر 100 هزار زن بوده است. 

مرگ‌ومیر نوزادان و کودکان زیر پنج سال

مرگ‌ومیر نوزادان و کودکان زیر پنج سـال، از شاخص‌های حیاتی سلامت جمعیت هستند و 

کاهش آن‌ها، با توجه به اینکه عوامل مؤثر بر مرگ‌ومیر این گروه سنی، بر سلامت جمعیت نیز 

اثرگذارند، نشان‌دهنده پیشرفت در نظام‌های سلامت، توسعه اجتماعی و رفاه عمومی است. 

میزان مرگ‌ومیر شیرخواران3 تعداد مرگ‌های کودکان کمتر از یکساله به ازای هر ۱۰۰۰ 

تولد زنده است که برای نوزادان زیر 28 روز با عنوان میزان مرگ‌و‌میر نوزادان تازه متولدشده4 

نیز محاسبه می‌شود.

میزان مرگ‌ومیر بر اثر علت خاص مرگ5 »تعداد مرگ‌های ناشی از یک علت خاص« 

را در یک بازه زمانی معین )صورت کسر( به جمعیت میانه‌ی سال آن بازه زمانی )مخرج 

 در 100 هزار ضرب می‌شود و برای محاسبه بارِ بیماری‌ها و 
ً
کسر( نسبت می‌دهد و معمولا

1.	 Age-Specific Mortality Rate (ASMR)
2.	 Sex-Specific Mortality Rate
3.	 Infant Mortality Rate (IMR)
4.	 Neonatal Mortality Rate
5.	 Cause-Specific Death Rate
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اولویت‌بندی مداخلات بهداشت عمومی مفید است. برای نمونه، میزان مرگ‌ومیر ثبت‌شده 

ناشی از جراحات غیرعمدی در کل جمعیت ایرانیان در سال 1403، 43 مرگ در هر 100 هزار 

نفر بوده است.

مرگ مادری

مرگ مادری را باید یکی از چالش‌های مهم و مداوم سلامت جهانی دانست. این رخداد یکی 

از نشـانه‌های مهم نابرابری‌ در دسترسـی به خدمات بهداشـتی باکیفیت و بازتابی از وضعیت 

اجتماعی و اقتصادی زنان محسوب می‌شود.

نسبت مرگ‌ مادری1 تعداد زنانی است که به دلایل مرتبط با بارداری در حین بارداری یا 

ظرف ۴۲ روز پس از پایان بارداری، به ازای هر 100 هزار تولد زنده، فوت می‌کنند. بر اساس 

گزارش‌ سازمان بهداشت جهانی )3( در سال ۲۰۲۳، نسبت جهانی مرگ‌ومیر مادری ۱۹۷ در 

هر 100 هزار تولد زنده بود که بیش از 90 درصد آن‌ها در کشورهای با درآمد کم و متوسط رو 

به پایین، به‌ویژه در آفریقای زیر صحرا و آسیای جنوبی رخ داده‌اند. این میزان در کشورهای با 

درآمد کم، ۳۴۶ در هر 100 هزار تولد زنده بود، در مقایسه با ۱۰ در هر 100 هزار تولد زنده در 

کشورهای با درآمد بالا که این تفاوت فاحش، نابرابری‌های عمیق در دسترسی به خدمات 

بهداشتی باکیفیت را نشان می‌دهد.

میزان کشندگی یک بیماری2 »تعداد مرگ‌های ناشی از یک علت خاص« را به »تعداد 

موارد جدید همان بیماری در یک دوره مشخص« نسبت می‌دهد و اغلب در اپیدمیولوژی 

برای ارزیابی شدت یک بیماری خاص در میان مبتلایان به‌کار می‌رود.

امید زندگی به‌عنوان معیاری برای سنجش موفقیت نظام سلامت

امید زندگی یکی از شـاخص‌های بنیادی و جامع سلامت جمعیت است که به‌طور خلاصه، 

اثـر تجمعی عوامل خطر، بروز و شـدت بیماری‌ها و اثربخشـی مداخالت و درمان‌ها را در 

یـک جامعـه منعکس می‌کند. این شـاخص نه تنها طـول عمر مورد انتظار را نشـان می‌دهد، 

بلکه به‌طور ضمنی کارایی نظام سالمت را نیز به تصویر می‌کشـد. امید زندگی در یک سـن 

معین، میانگین تعداد سـال‌های باقیمانده زندگی اسـت که انتظار می‌رود گروهی از افراد در 

1.	 Maternal Mortality Ratio (MMR)
2.	 Case Fatality Ratio
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آن سـن، در صورت تجربه میزان‌های مرگ‌ومیر یک سال خاص در طول باقیمانده عمر خود، 

زندگـی کننـد. آنچه در منابع خبـری »امید زندگی« نامیده می‌شـود، مقدار این شـاخص در 

صفر سـالگی )بدو تولد( اسـت: یک نوزاد تازه متولدشـده، در صورت ادامه یافتن الگوهای 

مرگ‌ومیـر فعلی، به‌طور متوسـط چند سـال زندگـی خواهد کرد که با اسـتفاده از جدول عمر 

محاسـبه می‌شـود. بر اساس آمارهای مرکز رصد جمعیت کشور، در سال 1403، امید زندگی 

زنان ایرانی، 75/9 سال و امید زندگی مردان ایرانی 74/8 سال برآورد شده است.

تأثیر میزان‌های مرگ‌ومیر و امید زندگی بر پویایی جمعیت

در کنار باروری، مؤلفه‌ی دیگری که معماری جمعیت را شکل می‌دهد، میزان‌های مرگ‌ومیر 

و شـاخص همزاد آن، امید زندگی1 اسـت. برای مدیران نظام سالمت، این دو شـاخص تنها 

معیاری برای سـنجش موفقیت مداخلات بهداشتی درمانی نیستند، بلکه پیشران‌های اصلی 

تغییر در ساختار سنی، الگوهای مهاجرت و پایداری منابع به شمار می‌روند. تأثیرات بنیادین 

این شاخص‌ها بر پویایی جمعیت را می‌توان در چهار محور کلیدی تحلیل کرد:

	1 تغییر در نیمرخ سنی جمعیت: میزان مرگ‌ومیر، شکل دهنده و به عبارتی تراشکار هرمِ .

سنی است. در جوامعی با مرگ‌ومیر بالا )و امید زندگی پایین(، قاعده هرم گسترده و 

نسبت جمعیت جوان غالب است. اما دستاورد بزرگ نظام سلامت در کاهش مرگ‌ومیر، 

منجر به توزیع متوازن‌تر جمعیت در گروه‌های سنی و حرکت اجتناب‌ناپذیر به سمت 

گاه باشند که کاهش مرگ‌ومیر، اگرچه یک  سالخوردگی جمعیت می‌شود. مدیران باید آ

پیروزی بالینی است، اما در بلند مدت یک چالش دموگرافیک به نام افزایش نسبت 

سالمندان را نیز به همراه دارد.

	2 موتور محرک رشد طبیعی: :میزان رشد طبیعی جمعیت، حاصل‌تفریقِ ساده‌ی تولد و .

مرگ است. نکته‌ی ظریف مدیریتی اینجاست: اگر مداخلات بهداشتی منجر به کاهش 

سریع مرگ‌ومیر شود، اما میزان تولد ثابت بماند یا با همان سرعت کاهش نیابد، افزایش 

از شهرستان های  تعدادی  فعلی  برعکس )وضعیت  زیاد رشد طبیعی رخ می‌دهد. 

کشور(، اگر کاهش مرگ‌ومیر به سقف خود رسیده باشد و پدیده سالمندی و رخداد 

بیماری های مزمن در این سنین منجر به افزایش آن شوند و تولدها کاهش یابند، رشد 

طبیعی به سمت صفر یا منفی میل می‌کند.

1.	 life EXeptancy
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	3 مهندسی جریان‌های مهاجرتی: عدالت در دسترسی به سلامت، بر الگوهای سکونت .

تأثیرگذار است. بهبود زیرساخت‌های بهداشتی و کاهش مرگ‌ومیر در مناطق روستایی 

می‌تواند انگیزه‌های مهاجرت برای زندگی بهتر به شهرها را کاهش دهد. از سوی دیگر، 

در کلان‌شهرها که به دلیل امید زندگی بالاتر دچار پدیده سالخوردگی شده‌اند، نیاز 

فزاینده به نیروی کار و مراقبین سالمند، باعث ایجاد یک مکش جمعیتی شده و مهاجران 

جوان را از سایر مناطق برای تعادل‌بخشی به عرضه و تقاضای بازار کار جذب می‌کند.

	4 پارادوکس اقتصاد و بازنشستگی )فرصت و تهدید(: افزایش امید زندگی، شمشیری دو .

لبه است. از یک سو، به معنای دوره فعالیت طولانی‌تر و انباشت تجربه است که می‌تواند 

بهره‌وری اقتصادی را ارتقا دهد )فرصت(. اما از سوی دیگر، با افزایش طول دوره دریافت 

مستمری و خدمات درمانی در سنین بالا، فشار مضاعفی بر صندوق‌های بازنشستگی و 

بیمه‌های درمان وارد می‌کند )تهدید(. )۴(

نظام سلامت باید خود را برای مدیریت جمعیتی که دیرتر می‌میرد و طولانی‌تر عمر 

می‌کند، آماده سازد. این آمادگی شامل تغییر تمرکز از درمان بیماری‌های حاد و عفونی به 

مدیریت بیماری‌های مزمن، غیر واگیر و طب سالمندی و همچنین بازتعریف سن فعالیت و 

بازنشستگی در تعامل با سایر نهادهای سیاست‌گذار است. 

هرم سنی جمعیت

هـرم سـنی جمعیـت، یکی از ابزارهـای بصـری و تحلیلی بنیادیـن در مطالعـات جمعیتی و 

برنامه‌ریزی سلامت است. این نمودار، توزیع جمعیت را بر اساس سن و جنس نشان می‌دهد 

و به مدیران سالمت امکان می‌دهد تا روندهای گذشـته، وضعیت فعلی و نیازهای آینده را با 

دقت بیشـتری تحلیل و پیش‌بینی کنند. از واکسیناسـیون کودکان تا مراقبت‌های سـالمندی، 

هرم سـنی می‌تواند مسـیر تخصیص منابع، طراحی خدمات و تدوین سیاست‌های سلامت 

را روشن کند. 

در جوامعی با ساختار سنی جوان، بخش پایینی یا قاعده هرم سنی )گروه‌های سنی زیر 15 

سال( پهن‌تر است. این وضعیت نشان‌دهنده نیاز بالا به خدمات مرتبط با سلامت کودکان، 

سنی  ساختار  با  جوامعی  در  مقابل،  در  است.  اولیه  مراقبت‌های  و  تغذیه  واکسیناسیون، 

سالخورده، بخش بالایی یا رأس هرم پهن‌تر است که بیان‌کننده افزایش جمعیت سالمند و نیاز 

به خدمات مراقبت بلندمدت، مدیریت بیماری‌های مزمن و حمایت‌های اجتماعی است. )5(
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شکل 1.1، هرم سنی ایران را در یک فاصله زمانی 40ساله )1364 تا 1404( نشان می‌دهد 

و بیان‌کننده دگرگونی چشمگیر در ساختار سنی جمعیت است. در میانه دهه 1360، ساختار 

سنی جمعیت کشور به شدت جوان بود به‌طوری که بیش از 45 درصد جمعیت زیر 15 سال 

و فقط 5 درصد جمعیت 60 سال یا بیشتر سن داشتند. چنین ساختاری، نشان‌دهنده نیاز 

گسترده به خدمات واکسیناسیون، مراقبت‌های نوزادی و آموزش سلامت کودک است. در 

سال 1404، با کاهش میزان باروری و افزایش امید زندگی، بخش میانی و بالایی هرم سنی 

گسترش یافته به‌طوری که سهم جمعیت زیر 15 سال به 23 درصد و جمعیت 60ساله و 

بیشتر به 13 درصد رسیده است. این تغییرات، مدیران سلامت را ملزم می‌کند تا تمرکز خود 

را از خدمات پایه کودکان به سمت مراقبت‌های مزمن، توان‌بخشی و حمایت‌های سالمندی 

انسانی  نیروی  آموزش  بازآرایی زیرساخت‌های سلامت،  به  نیاز  سوق دهند. همچنین، 

متخصص در سالمندی و طراحی سیاست‌های حمایتی برای خانواده‌های مراقبت‌گر بیش 

از پیش احساس می‌شود.

شکل 1.1: هرم سنی جمعیت ایران در سال‌های  میلادی1985 ) 1364خورشیدی( و 2025 )1404(

در بسیاری از کشورهای در حال توسعه نیز همچون ایران، کاهش میزان باروری و افزایش 

امید زندگی به تغییر شکل هرم سنی و افزایش سریع جمعیت سالمند منجر شده است. طبق 

گزارش سازمان جهانی بهداشت، تا 2023 میلادی، تعداد افراد 60 سال و بالاتر در جهان 

به 1/4 میلیارد نفر خواهد رسید که با افزایش تقاضا برای مراقبت‌های ادغام‌شده، خدمات 

توان‌بخشی و مراقبت‌های خانگی، پیامدهای گسترده‌ای برای نظام سلامت دارد.

از منظر اجرایی، تحلیل هرم سنی به مدیران سلامت کمک می‌کند تا: )1( ظرفیت مراکز 
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بهداشتی را علاوه بر اینکه برای تاثیر گذاری بر باروری پائین ارتقا پیدا می کنند، بر اساس 

گروه‌های سنی پُرجمعیت و بیماری های مزمن تنظیم کنند؛ )2( برنامه‌های واکسیناسیون 

را با تمرکز بر گروه‌های هدف طراحی کنند؛ )3( نیروی انسانی در حوزه سالمندی را برای 

دهه‌های آینده پیش‌بینی کنند؛ )4( سیاست‌های پیشگیرانه را برای کاهش بارِ بیماری‌های 

مزمن در سالمندان تدوین کنند؛ و)5(مناطق دارای ساختار جمعیتی خاص را شناسایی 

کرده و مداخلات منطقه‌ای را  برای اصلاح باروری و همچنین پاسخ به نیازهای جدید 

هدفمند کنند.

در واقع، هرم سنی نه تنها یک ابزار تحلیل جمعیت، بلکه یک نقشه راه برای سیاست‌گذاری 

سلامت و جمعیت است. استفاده از این ابزار در کنار دیگر شاخص‌های جمعیتی می‌تواند به 

ارتقای اثربخشی و عدالت در ارایه خدمات سلامت و همچنین بهبود ظرقیت باروری منجر 

شود. علاوه بر هرم جمعیت کشور، هرم جمعیتی استان‌ها نیز می‌تواند ابزار مناسبی برای 

جهت‌گیری برنامه‌ریزی سلامت  و جمعیت در بُعد منطقه‌ای باشد. برای نمونه، با توجه به 

هرم سنی، استان سیستان و بلوچستان، منطقه‌ای با ساختار جمعیتی خاص تلقی می‌شود و 

اولویت اصلی آن اجرای دقیق برنامه‌های واکسیناسیون و مراقبت های پایه بهداشتی مادر و 

کودک خواهد بود. اما استان گیلان، با توجه به شکل هرم سنی، نیازمند مداخلات اصلاح 

وضعیت باروری و سیاست‌گذاری پیشگیرانه برای کاهش بارِ بیماری‌های مزمن سالمندان و 

همچنین، تغییر ساختار مراکز بهداشتی با توجه به پُرجمعیت بودن گروه‌های سنی میانسال و 

برنامه ریزی برای بهبود شاخص های مرتبط با باروری است.
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شاخص‌های وابستگی سنی و فشار بر نظام سلامت

درک سـاختار سـنی جمعیت و تحلیل نسبت‌های وابستگی، فراتر از یک تمرین آماری، یکی 

از ارکان حیاتی برنامه‌ریزی راهبردی سالمت اسـت. این شاخص‌ها برای مدیران حکم یک 

رادار پیش‌بینی‌کننده را دارند که نشـان می‌دهند فشـار تقاضا بر منابع محدود )انسـانی، مالی 

و زیرسـاختی( در آینده چگونه توزیع خواهد شـد. این شـاخص‌ها نه تنها وضعیت فعلی بارِ 

خدماتـی را نشـان می‌دهنـد، بلکه ابـزار پیش‌بینی آینده‌نگـر برای تخصیـص منابع، طراحی 

خدمات و ارزیابی پایداری مالی نظام سلامت نیز محسوب می‌شوند. مدیران بخش سلامت 

باید بتوانند با استفاده از این شاخص‌ها، فشارهای بالقوه بر منابع انسانی، مالی و زیرساختی 

را شناسایی و مدیریت کنند. 

نسبت وابستگی سنی1

ایـن نسـبت بیان‌کننده نسـبت جمعیـت بالقوه غیرفعال اقتصادی )زیر 15 سـال و 65 سـال و 

بالاتر( به جمعیت بالقوه فعال اقتصادی )15 تا 64 سـال( اسـت. این شاخص به‌صورت زیر 

محاسبه می‌شود:

جمعیت 65 سال و بالاتر + جمعیت زیر 15 سال

جمعیت 15 تا 64 سال
= نسبت وابستگی سنی ×1000

افزایش این نسبت به معنای آن است که دوشِ نیروی کار و سیستم‌های حمایتی، سنگین‌تر 

شده و بیان کننده افزایش تعداد افراد وابسته به هر فرد بالقوه شاغل است. در نظام سلامت، 

این افزایش به معنای رشد تقاضا برای خدمات بهداشتی و درمانی است، در حالی که ظرفیت 

تأمین مالی و نیروی انسانی ممکن است ثابت یا حتی رو به کاهش باشد.

مثال:

بر اساس برآوردهای مرکز رصد جمعیت کشور، در سال 1403، در حالی که 

جمعیت کل استان‌های سیستان و بلوچستان و گیلان به ترتیب، 3 میلیون و 335 

هزار و 2 میلیون و 557 هزار نفر برآورد می‌شود، جمعیت زیر 15 سال این دو 

استان به ترتیب، 1 میلیون و 250 هزار و 384 هزار نفر و جمعیت 15 تا 64 سال 

1.	 Age Dependency Ratio
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آن‌ها به ترتیب، 110 هزار و 288 هزار نفر برآورد می‌شود. بر این اساس، نسبت 

وابستگی در این دو استان به ترتیب، 69 و 36 درصد خواهد شد. یعنی به ازای هر 

100 نفر جمعیت بالقوه فعال در این دو استان، به ترتیب، 69 و 36 نفر به‌صورت 

بالقوه وابسته و نیازمند خدمات حمایتی )خانواده و دولت( هستند. برای تحلیل 

دقیق‌تر، نسبت وابستگی سنی به دو زیرشاخص تقسیم می‌شود: نسبت وابستگی 

کودکی و نسبت وابستگی سالمندی.

نیاز برای کودکان است. در  بارِ خدماتی مورد  نسبت وابستگی کودکی1 نشان‌دهنده 

کشورهای دارای میزان باروری بالا، نسبت وابستگی کودکی بیشتر است و نظام سلامت باید 

پاسخ‌گوی نیازهای گوناگونی باشد که عبارت‌اند از: مراقبت‌های پایه و واکسیناسیون، تغذیه 

و پایش، سلامت روان کودکان و نوجوانان و خدمات بهداشتی مدرسه‌محور. این شاخص 

به‌صورت زیر محاسبه می‌شود: 

جمعیت زیر 15 سال

جمعیت 15 تا 64 سال
= نسبت وابستگی کودکی ×1000

در ایران، با کاهش باروری در دهه‌های اخیر، این نسبت رو به کاهش بوده )شکل 1.4( 

و بین سال‌های 1364 )1985( و 1404 )2025(، از 81.4 به 31.7 فرد زیر 15 سال به ازای هر 

100 نفر جمعیت 15 تا 64 سال رسیده است.

شکل 1.4: جمعیت ایران بر حسب گروه‌های سنی بزرگ )6(

1.	 Child Dependency Ratio
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محاسبات منطقه‌ای )استانی( این شاخص برای هدف‌گذاری و برنامه‌ریزی‌های نظام 

سلامت مهم است. برای نمونه، با توجه به ارقام ذکرشده در بند قبل )مبتنی بر آمارهای 

مرکز رصد جمعیت کشور(، میزان این شاخص در سال 1403 برای استان‌های سیستان و 

بلوچستان و گیلان به ترتیب، 63 و 20 درصد محاسبه می‌شود. 

برای سالمندان است.  نیاز  بارِ خدماتی مورد  بیان‌کننده  وابستگی سالمندی1  نسبت 

با افزایش امید زندگی و کاهش باروری، نسبت وابستگی سالمندان در حال رشد است. 

پیامدهای این روند برای نظام سلامت عبارت‌اند از: افزایش بیماری‌های مزمن , و عمدتا غیر 

واگیر )مانند دیابت، سرطان و آلزایمر(، نیاز به مراقبت‌های بلندمدت و توان‌بخشی، رشد 

تقاضا برای خدمات خانگی و مراقبت غیررسمی و افزایش هزینه‌های دارویی و بستری. این 

شاخص به‌صورت زیر محاسبه می‌شود: 

جمعیت 65 سال و بالاتر

جمعیت 15 تا 64 سال
= نسبت وابستگی سالمندی ×1000

در ایران، این نسبت رو به افزایش است. )شکل 1.2( طبق گزارش بخش جمعیت 

سازمان ملل، بین سال‌های 1364 )1985( و 1404 )2025(، نسبت وابستگی سالمندی 

ایران از 5/6 به 12/4 فرد 65 سال و بالاتر به ازای هر 100 نفر جمعیت 15 تا 64 سال رسیده 

و پس از سال 1425 )2046( از 30 درصد عبور می‌کند. در استان‌های سیستان و بلوچستان 

و گیلان، با ارقام ذکرشده در مثال‌های قبل، مقدار این نسبت برای سال 1403 به ترتیب، 6 و 

15 درصد محاسبه می‌شود. 

فشار ساختار سنی جمعیت بر نظام سلامت

سـاختار سـنی یکـی از عوامل بنیادین در تعییـن نوع، حجم و هزینه خدمات سالمت در هر 

کشـور است. تغییرات در نسـبت جمعیت فعال به جمعیت وابسته )کودکان و سالمندان(، نه 

تنها بر تقاضای خدمات سالمت اثر می‌گذارد، بلکه ظرفیت تأمین مالی این خدمات را نیز 

تحت تأثیر قرار می‌دهد. در حالتی که جمعیت سـالمند رو به افزایش اسـت و باروری کاهش 

یافته، نظام‌های سلامت با چالش‌های چندوجهی مواجه می‌شوند که نیازمند تحلیل دقیق و 

برنامه‌‎ریزی مبتنی بر داده‌های جمعیتی است. )7(

	1 افزایش هزینه‌های سرانه سلامت: به علت نیاز سالمندان به خدمات درمانی پیچیده‌تری .

1.	 Old-Age Dependency Ratio
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مانند توان‌بخشی، سهم سالمندان در کل هزینه سلامت بیشتر می‌شود.

	2 تغییر الگوی تقاضا: با افزایش نسبت وابستگی سالمندی، تقاضا برای خدمات پیشگیرانه .

و کودکی کاهش یافته و در مقابل، تقاضا برای خدمات درمانی، مراقبت‌های بلندمدت 

و مراقبت در منزل افزایش می‌یابد. این تغییر الگو نیازمند بازنگری در ساختار بودجه، 

آموزش نیروی انسانی و طراحی زیرساخت‌های سلامت است.

	3 کاهش منابع عمومی: افزایش جمعیت سالمند، همزمان با کاهش جمعیت شاغل، به .

افت درآمدهای مالیاتی و بیمه‌ای منجر می‌شود. این کاهش منابع مالی، تأمین پایدار 

خدمات سلامت را، به‌ویژه در کشورهایی که نظام سلامت مبتنی بر مالیات یا بیمه‌های 

اجتماعی است، با چالش مواجه می‌سازد.

	4 فشار بر نیروی انسانی سلامت: افزایش تقاضا برای مراقبت سالمندی نیازمند تربیت .

نیروی انسانی تخصصی در حوزه‌های پرستاری سالمندان، مراقبت خانگی، توان‌بخشی 

و سلامت روان است. کمبود این نیروها می‌تواند کیفیت خدمات را کاهش داده و 

هزینه‌ها را افزایش دهد.

برای مواجهه با فشارهای ساختار سنی بر نظام سلامت، اقدامات زیر می‌تواند در دستور کار 

قرار گیرد: 

	1 پایش مستمر نسبت‌های وابستگی سنی در سطح ملی و استانی، .

	2 توسعه خدمات مراقبت بلندمدت با مشارکت بخش خصوصی و سازمان‌های مردم‌نهاد، .

	3 بازنگری در نظام بیمه سلامت برای پوشش خدمات سالمندی و مراقبت‌های بلندمدت، .

	4 و . خانگی  مراقبت  سالمندی،  حوزه  در  سلامت  انسانی  نیروی  بازآموزی  و  آموزش 

سلامت روان، 

	5 استفاده از فنّاوری‌های نوین مانند تله ‌مدیسین، پرونده الکترونیکی سلامت و هوش .

مصنوعی برای بهینه‌سازی خدمات.

اگرچه از منظر حسابداری ملی، هر دو نوع وابستگی )کودکی و سالمندی( برای نظام 

هزینه‌ها  این  نگاه سیاست‌گذاری کلان جنس  از  اما  می‌کنند،  ایجاد  مالی  بار  سلامت 

متفاوت است. بودجه‌ای که صرف مراقبت‌های کودکی می‌شود، در واقع یک سرمایه‌گذاری 

بلندمدت برای خلق نیروی کار سالم و مولد آینده است که بازدهی آن به چرخه اقتصاد 

 ماهیت حمایتی و نگهداشت دارد 
ً
باز‌می‌گردد؛ در حالی که هزینه‌های سالمندی، عمدتا

و وظیفه‌ای اخلاقی و اجتماعی برای تکریم نسل گذشته است. درک این تمایز، به مدیران 
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کمک می‌کند تا در تخصیص منابع کمیاب، تعادلی هوشمندانه میان سرمایه‌گذاری برای 

فردا و حمایت از امروز برقرار کنند.

شاخص‌های شکل‌گیری و گسست خانواده

ازدواج و طلاق نه تنها رویدادهایی اجتماعی و روانی هستند، بلکه از منظر جمعیت‌شناسی، 

ی باروری 
ّ
نقش تعیین‌کننده‌ای در ساختار باروری و سلامت خانواده ایفا می‌کنند. در مدل عل

)8( نسـبت زنـان ازدواج‌کرده یکی از عوامل بلافصل باروری محسـوب می‌شـود. این بدان 

معناسـت که هرگونه تغییر در الگوی ازدواج یا طلاق، به‌طور مسـتقیم بـر میزان باروری تأثیر 

می‌گذارد. کاهش میزان ازدواج، افزایش سن ازدواج یا رشد طلاق‌های زودهنگام می‌تواند به 

کاهش تعداد زنان در معرض باروری منجر شـود و در نتیجه، میزان باروری کل را تحت تأثیر 

قرار دهد. از سـوی دیگر، ازدواج‌های پایدار و به‌مو‌قع، بسـتر مناسـبی برای فرزندآوری سالم 

و برنامه‌ریزی‌شـده فراهـم می‌آورد. از این‌رو، شـناخت دقیق شـاخص‌های ازدواج و طلاق، 

ابـزاری ضـروری بـرای تحلیـل روندهای بـاروری، طراحی مداخالت هدفمنـد و ارزیابی 

اثربخشی سیاست‌های جمعیتی و سلامت اجتماعی محسوب می‌شود. 

میزان خام ازدواج یا طلاق1 تعداد ازدواج‌ها یا طلاق‌های ثبت‌شده در یک سال را به ازای 

هر 1000 نفر از جمعیت میانه سال محاسبه می‌کند: 

تعداد ازدواج‌ها یا طلاق‌ها

جمعیت میانه سال
= میزان خام ازدواج یا طلاق ×1000

برای نمونه، در سال 1403، در ایران 470372 ازدواج و 194078 طلاق به ثبت رسید. 

با توجه به آنکه جمعیت کشور در میانه سال 1403 حدود 84 میلیون نفر برآورد می‌شود، 

میزان‌های خام ازدواج و طلاق به ترتیبت، 5/6 و 2/3 به ازای هر هزار نفر جمعیت خواهد بود.

میزان خام ازدواج یا طلاق، ساده‌ترین شاخص برای سنجش فراوانی ازدواج یا طلاق در 

سطح کل جمعیت است که محاسبه آن آسان است و برای گزارش‌های عمومی و مقایسه‌های 

زمانی یا منطقه‌ای کاربرد دارد. اما به دلیل در نظر گرفتن کل جمعیت، حتی افراد خارج از سن 

ازدواج یا طلاق، تحت تأثیر ساختار سنی قرار دارد و ممکن است تصویر دقیقی از جمعیت 

در معرض واقعه ازدواج یا طلاق ارایه ندهد. 

1.	 Crude Marriage/ Divorce Rate
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میزان عمومی ازدواج یا طلاق1

این شـاخص، شـمار ازدواج‌ها یـا طلاق‌ها را بـه ازای جمعیت در معرض رویـداد ازدواج یا 

طلاق محاسبه می‌کند. یعنی مجردها برای ازدواج و متأهلان برای طلاق: 

تعداد ازدواج‌ها 

تعداد مجرد در سن ازدواج
= میزان عمومی ازدواج ×1000

سن ازدواج مطابق با قوانین هر کشور یا آداب و رسوم جاری تعریف می‌شود. برای مثال، 

سن قانونی ازدواج در ایران 13 سال برای دختران و 15 سال برای پسران است. مثال زیر نحوه 

محاسبه میزان عمومی ازدواج را نشان می‌دهد:

مثال:

اگر 20000 ازدواج در میان 2 میلیون مرد 15ساله و بالاتر رخ دهد، میزان عمومی 

ازدواج برابر است با:

20000

2000000
= میزان عمومی ازدواج ×1000=10

همین فرمول برای محاسبه میزان عمومی طلاق به‌کار می‌رود با این تفاوت که در مخرج کسر، 

جمعیت متأهل جایگزین جمعیت مجرد می‌شـود. این شـاخص با تمرکز بر جمعیت هدف، 

دقت بالاتری نسـبت به میزان خام دارد و برای طراحی و ارزیابی مداخلات مناسـب‌تر اسـت. 

البتـه، میزان‌هـای عمومی نیازمند داده‌های دقیق درباره وضعیت تأهل و سـن افراد اسـت و در 

صورت ثبت ناقص یا غیرمتمرکز اطلاعات خانوادگی، ممکن است دقت آن‌ها کاهش یابد. 

میزان اصلاح‌شده طلاق2

بر اسـاس تعریف، میزان اصلاح‌شـده طلاق عبارت اسـت از: تعداد طلاق‌های ثبت‌شده در 

یک سـال نسـبت به جمعیت ‌متأهل )ازدواج‌کرده( آن سـال. این شـاخص، برخلاف نسـبت 

طلاق به ازدواج، که تعداد طلاق‌های ثبت‌شـده در یک سـال را با تعداد ازدواج‌های ثبت‌شده 

1.	 General Marriage/ Divorce Rate
2.	 Refined Divorce Rate
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در همان سال مقایسه می‌کند، طلاق را به جمعیت در معرض واقعی آن )کل جمعیت متأهل( 

 در همان 
ً
نسـبت می‌دهد و از مقایسـه نادرست طلاق‌های یک سـال با ازدواج‌هایی که لزوما

سال رخ نداده‌اند، جلوگیری می‌کند. میزان اصلاح‌شده طلاق برابر است با: 

تعداد طلاق‌ها

جمعیت متأهل
= میزان اصلاح شده طلاق ×1000

مثال:

اگر در سال 1403، 10000 طلاق ثبت‌ شده باشد و جمعیت ازدواج‌کرده 2 میلیون 

نفر باشد، میزان اصلاح‌شده طلاق برابر است با: 

10000

2000000
= میزان اصلاح شده طلاق ×1000 =5

این شاخص، طلاق را به جمعیت واقعِی در معرض آن نسبت می‌دهد و از مقایسه 

نادرست با ازدواج‌های جدید جلوگیری می‌کند. برای تحلیل پایداری ازدواج و طراحی 

مداخلات در حوزه خانواده مناسب است. میزان اصلاح‌شده طلاق به اطلاعات دقیق و 

به‌روز درباره جمعیت ازدواج‌کرده نیازدارد و در کشورهایی که ثبت ازدواج ناقص است، 

ممکن است محاسبه آن با دشواری همراه باشد.

میزان ازدواج یا طلاق بر حسب رتبه1

این شـاخص، ازدواج یا طلاق را بر اسـاس رتبه آن در زندگی فرد )ازدواج یا طلاق اول، دوم، 

سوم و...( می‌سنجد. برای مثال، میزان ازدواج اول برابر است با:

تعداد ازدواج‌های اول

جمعیت هرگز ازدواج نکرده در سن ازدواج
= میزان ازدواج اول ×1000

یا میزان ازدواج دوم برابر است با:

1.	 Order-specific Marriage/ Divorce Rate
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تعداد ازدواج‌های دوم

جمعیت طلاق گرفته یا بیوه شده برای بار اول
= میزان ازدواج اول ×1000

مثال:

اگر 5000 ازدواج دوم در میان 3 میلیون فرد طلاق‌گرفته یا بیوه‌شده برای بار اول 

رخ دهد، میزان ازدواج دوم برابر است با: 

500

3000000
= میزان اصلاح شده طلاق ×1000 =1.7

همین فرمول برای محاسبه میزان طلاق بر حسب رتبه به‌کار می‌رود با این تفاوت که 

در مخرج کسر، جمعیت متأهل جایگزین جمعیت طلاق‌گرفته یا بیوه‌شده می‌شود. این 

شاخص امکان تحلیل دقیق‌تر پویایی‌های خانواده را، به‌ویژه در جوامع دارای میزان‌های 

بالای طلاق، بیوگی و ازدواج مجدد، فراهم می‌کند. البته، محاسبه آن نیازمند ثبت کامل و 

دقیق رتبه ازدواج یا طلاق در نظام آماری است. 

میانگین سن ازدواج یا طلاق1

این شـاخص، میانگین سـن افراد در زمان وقوع ازدواج یا طلاق را نشـان می‌دهد و شاخصی 

کلیدی برای تحلیل تأخیر در ازدواج، تغییرات نسـلی و افزایش طلاق در سـنین خاص است. 

میانگین سن ازدواج یا طلاق به‌صورت زیر محاسبه می‌شود:

مجموع سن افراد در زمان ازدواج یا طلاق

تعداد ازدواج‌ها یا طلاق‌ها
= میانگین سن ازدواج یا طلاق

مثال:

بر اساس گزارش مرکز رصد جمعیت کشور، در سال 1403، میانگین سن افرادی 

که در آن سال ازدواج کرده‌اند برای زنان شهری، 28/5، زنان روستایی 26/6، 

مردان شهری، 33/0 و مردان روستایی 31/6 سال بوده است. این ارقام برای 

1.	 Mean Age at Marriage or Divorce
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کسانی که برای نخستین‌بار تجربه ازدواج داشته‌اند، 25/4 و 23/5 سال برای زنان 

شهری و روستایی )به ترتیب( و 28/8 و 27/4 برای مردان شهری و روستایی )به 

ترتیب( محاسبه می‌شود. در سال 1403، میانگین سن در زمان ثبت طلاق برای 

مردان 39/5 و برای زنان 34/7 سال محاسبه می‌شود.

این شاخص برای طراحی مداخلات آموزشی، خدمات مشاوره‌ای و برنامه‌های سلامت 

روان در گروه‌های سنی هدف بسیار مفید است. هرچند تحت تأثیر ازدواج‌های زودهنگام یا 

دیرهنگام قرار می‌گیرد و ممکن است در جوامع دارای تنوع زیاد سن ازدواج یا طلاق، تصویر 

دقیقی ارایه ندهد. همچنین، میانگین نمی‌تواند پراکندگی یا نابرابری‌های سنی را نشان دهد 

و لازم است با سنجه‌های پراکندگی مانند انحراف معیار ارایه شود. 

در مجموع، شاخص‌های ازدواج و طلاق، نه تنها ابزارهای آماری مفیدی برای سنجش 

رفتارهای خانوادگی هستند، بلکه در تحلیل باروری و سلامت جمعیت نیز نقش بنیادین 

دارند. استفاده ترکیبی از این شاخص‌ها در کنار داده‌های باروری، سلامت روان و پایداری 

خانواده می‌تواند به طراحی سیاست‌های مؤثرتر در حوزه سلامت اجتماعی منجر شود. 

توجه به محدودیت‌های هر شاخص، شرط لازم برای تفسیر صحیح و تصمیم‌گیری مبتنی 

بر شواهد است.

مهاجرت و شاخص‌های آن

مهاجـرت، بـه جابه‌جایی داوطلبانـه یا اجباری افـراد از یک مکان جغرافیایی بـه مکان دیگر 

اطلاق می‌شـود. این جابه‌جایی‌ها ممکن اسـت به منظور دسـتیابی به اوضاع بهتر زندگی یا 

فرار از خطر‌ها یا پاسخ به نیازهای اقتصادی، اجتماعی و سیاسی انجام ‌شود. در سال ۲۰۲۴، 

بـر اسـاس گزارش سـازمان بین‌المللـی مهاجرت1، بیـش از ۳۰۴ میلیون مهاجـر بین‌المللی 

در جهـان ثبـت شـده‌اند. ایـن حجـم از مهاجـران، از منظر بهداشـتی، می‌تواند به گسـترش 

بیماری‌هـای عفونی بویژه بیماری های عفونی نوپدیـد کمک کند )نکته منفی( یا نیروی کار 

مورد نیاز بخش سلامت و خدمات را تأمین کند. )نکته مثبت( مدیران سلامت با درک پدیده 

مهاجـرت می‌تواننـد ضمن اشـراف بهتر بر ویژگی‌هـای دموگرافیک جمعیت تحت پوشـش 

مدیریت خود، نسـبت به برنامه‌ریزی غربالگری، واکسیناسیون، مراقبت‌های اولیه و مکانیزم 

درمانی برای مهاجران اقدام کنند. )9(

1.	 IOM
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مهاجرت داخلی به جابه‌جایی افراد در داخل مرزهای کشور اشاره دارد. برخی از انواع 

مهاجرت‌های داخلی عبارت‌اند از: روستا به شهر، شهر به شهر، مهاجرت‌های معکوس 

)شهر به روستا( یا مهاجرت‌های فصلی. 

در ایران، جریان‌های مهاجرتی روستا به شهر یا شهر به روستا و برخی مهاجرت‌های 

فصلی )نظیر جابه‌جایی عشایر(، در فعالیت‌ خانه‌های بهداشت به‌سرعت نمود می‌یابد. 

اما مهاجرت‌ به حاشیه شهر‌ها که روندی مداوم در سالیان اخیر داشته‌، چندان در دسترس 

برنامه‌ریزان نیست و موجب برخی آسیب‌های بهداشتی و اجتماعی می‌شود. همچنین در 

سالیان اخیر، مهاجرت‌های ناشی از کمبود منابع آبی یا آلودگی هوا در مبدأ، به پدیده‌های 

توجه‌برانگیزی تبدیل شده است. هرچند به دلیل نبود آمارهای متقن نمی‌توان تخمینی از 

حجم این موارد و تأثیرات اقتصادی و اجتماعی و بهداشتی آن ارایه کرد، اما نسبت جوانی 

جمعیت در سکونتگاه‌های حاشیه‌ای شهرهای بزرگ )نظیر تهران و مشهد( که از آن به 

»گسترده‌نشینی شهری« یاد می‌شود، می‌تواند نشان‌دهنده جذب مهاجران جوان جویای 

کار باشد. در عین حال، شواهد از روند رو به رشد مهاجرت‌های معکوس شهر به روستا در 

ایران، به دلیل افزایش قیمت مسکن در کلانشهرها و جذابیت‌های روستایی مانند کشاورزی 

ارگانیک و گردشگری حکایت دارد. این مهاجرت‌ها‌ در درازمدت، به‌ویژه با توجه به سنین 

بالاتر این مهاجران )که برخی از آنان کارکنان بازنشسته هستند( در روستاها و شهرهای 

کوچک با کاهش دسترسی این افراد به برنامه‌های مراقبت از سالمندان، چالش‌های بهداشتی 

و درمانی ایجاد خواهد کرد. 

مهاجرت خارجی یا مهاجرت بین‌المللی، به خروج افراد از مرزهای کشور، به شرط 

عدم‌بازگشت تا یک سال اشاره دارد. در سال ۲۰۲۴، در سطح جهانی، بیش از ۱۶۹ میلیون 

کارگر مهاجر به‌ثبت رسید. )10( ایران نیز به‌ویژه در سالیان اخیر، با پدیده فرار مغزها و 

کوچ نخبگان )حتی در بخش کارکنان سلامت(، مواجه شده است. برخی ارزیابی‌ها از 

احتمال تشدید کمبود نیروی انسانی در بخش درمان، به‌ویژه در مناطق محروم در سال‌های 

آتی حکایت دارد. گزارش‌های بین‌المللی، مهاجرت تعداد قابل‌توجهی متخصص ایرانی به 

کشورهای غربی را در سالیان اخیر رصد کرده‌اند. همچنین،‌ ایران در سال‌های اخیر شاهد 

شکال قانونی یا غیرقانونی در 
َ
موج مهاجرانی از کشور‌های عراق و افغانستان بوده که در ا

شهرها و روستا‌های کشور ساکن شده‌اند. از منظر سازمان بهداشت جهانی، مهاجرت‌های 

خارجی می‌تواند به انتقال بیماری‌های عفونی مانند سل کمک کند. اما در عین حال، ارسال 
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درآمد به کشورهای مبدأ، که در سال ۲۰۲۴ حدود ۹۰۰ میلیارد دلار تخمین زده می‌شود، 

می‌تواند با افزایش درآمد خانواده‌ها، دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی در کشور‌های مبدأ 

را بهبود بخشد. با توجه به حضور چشمگیر مهاجران خارجی در ایران، یکی از برنامه‌های 

و  مرزها  در  به‌ویژه  غربالگری،  پروتکل‌های  طراحی  درمان  و  بهداشت  مدیران  اساسی 

سیاست‌گذاری برای  چگونگی ادغام مهاجران در سیستم‌های سلامت است. )11(

موازنه مهاجرتی یا خالص مهاجرت برای یک محدوده جغرافیایی، تفاوت بین تعداد 

مهاجران ورودی )مهاجرپذیری( و خروجی )مهاجرفرستی( در یک دوره زمانی مشخص 

است. موازنه مثبت )ورودیِ بیشتر از خروجی( به رشد جمعیت، تنوع فرهنگی و افزایش 

و  بیمارستانی  تخت‌های  مانند  بهداشتی  منابع  بر  فشار  اما  می‌شود،  منجر  کار  نیروی 

واکسن‌ها وارد می‌کند. برای نمونه، در آلمان )۲۰۲۴(، موازنه مثبت مهاجرتی باعث افزایش 

۲۵ درصدی تقاضا برای خدمات سلامت روان شد. موازنه منفی )خروجی بیشتر از ورودی( 

به کاهش جمعیت، پیری جامعه و کمبود نیروی کار منجر می‌شود.

 در استان‌های مهاجرپذیر )نظیر تهران و البرز( و موازنه منفی 
ً
در ایران، موازنه مثبت عموما

در استان‌های مهاجر‌فرست )مانند لرستان و ایلام( مشاهده می‌شود. در نظام بهداشتی، 

کاهش درخواست واکسن می‌تواند یکی از نشانگان خروج جمعیت جوان )در سن باروری(‌ 

قلمداد شود. 

از دیدگاه سازمان بهداشت جهانی، موازنه منفی می‌تواند بارِ بیماری‌های مزمن را در 

جمعیت باقیمانده افزایش دهد، در حالی که موازنه مثبت فرصت‌هایی برای تقویت سیستم‌های 

بهداشتی از طریق نیروی کار مهاجر فراهم می‌کند. یکی از اولویت‌های برنامه‌ریزی در نظام 

سلامت، تشخیص موازنه مهاجرتی در محدوده عمل است. برای نمونه، افزایش کادر درمان 

در مناطق مهاجرپذیر یا اجرای برنامه‌های آموزش سلامت برای مهاجران. )12(

شاخص‌های مهاجرت

از دیدگاه سـازمان جهانی بهداشـت، شـاخص‌های مهاجرت برای پیش‌بینی بـارِ بیماری‌ها 

حیاتی هسـتند. چالش‌ اصلی برای محاسبه شـاخص‌های مهاجرت در ایران، نبود مجموعه 

داده‌ی قابل‌اتکاست -به‌ویژه وجود مهاجران خارجی غیرقانونی که در تخمین‌های مختلف، 

جمعیت بزرگی را تشکیل می‌دهند. آخرین داده‌های رسمی مهاجرت در کشور به سرشماری 

 با توجه به گذشـت حـدود یک دهه، 
ً
عمومـی نفـوس و مسـکن ۱۳۹۵ باز‌می‌گـردد کـه عملا
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نمی‌تواند به محاسبات مهاجرتی، به‌ویژه در سطح استان و شهرستان کمک کند -هرچند این 

داده‌ها تا حدی نمایان‌کننده جریان‌های مهاجرتی )نظیر شرق و جنوب شرق به مرکز کشور(‌ 

اسـت. داده‌های مهاجرتی سـازمان ثبت احوال، که وفق ماده ۶۳ قانون حمایت از خانواده و 

جوانی جمعیت، مکلف به تولید و انتشـار آمارهای مهاجرت اسـت، انتشار نیافته و همچنان 

خلأ اطلاعاتی در زمینه مهاجرت‌ها، یکی از آسـیب‌های اساسـی نظام برنامه‌ریزی سلامت 

محسـوب می‌شـود. با این حال، برخی منابع غیر‌رسـمی می‌تواند تا حدی این خلأ را پُر کند. 

برای نمونه، فهرسـت افراد بدون شـماره ملی که واکسـن کووید-۱۹ دریافت داشته‌اند، برای 

تخمین حدودی تعداد مهاجران خارجی اسـتان‌ها قابل‌بهره‌برداری است. همچنین، مقایسه 

آمار خدمات‌گیرندگان ثبت‌شـده در سـامانه‌های سلامت )نظیر سـیب و ایمان(، با جمعیت 

سـاکن در سرشماری عمومی نفوس و مسکن ۱۳۹۵، می‌تواند تخمینی از مهاجران واردشده 

به یک منطقه ارایه کند.

میزان خام مهاجرت فقط نشان می‌دهد که چه نسبتی از جمعیت مهاجرت کرده‌اند و 

تأثیرات آنان بر کل جمعیت )موازنه مهاجرتی( را نشان نمی‌دهد. 

تعداد مهاجران

جمعیت میانه سال
CMR = ×1000

میزان خالص مهاجرت که متأثر از موازنه مهاجرتی است، این‌گونه محاسبه می‌شود: 

تعداد مهاجران ورودی - تعداد مهاجران خروجی

جمعیت میانه سال
NMR = ×1000

تأثیرات مهاجرت بر وضعیت‌های بهداشتی و درمانی

مهاجـرت، تأثیـرات چندوجهـی بر نظـام سالمت دارد. در جوامع مبـدأ، درصورت خروج 

نخبـگان، باعث تشـدید کمبود کادر درمانی و کاهش پوشـش مراقبت‌هـای اولیه، به‌ویژه در 

مناطق محروم می‌شـود. در جوامع مقصد، ممکن اسـت مهاجران با موانعی مانند دسترسـی 

محـدود، تبعیـض و مشـکلات زبانـی مواجه شـوند، باعث خطـر انتقال بیماری‌ها شـوند و 

مراجعات بیمارستانی را افزایش دهند. با این حال، مهاجران می‌توانند نیروی کار بهداشتی را 

تأمین کنند. پرستاران مهاجر در اروپا کمبود نیروی کار را تا ۱۵ درصد جبران کرده‌اند. )13(
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پیامدهای مهاجرت برای خانواده

مهاجرت، تأثیرات عمیقی بر خانواده‌ها دارد -جدایی خانوادگی مانند مهاجرت پدر خانواده 

به نقاط دوردست که ممکن است باعث افسردگی، اضطراب و همچنین عدم مراقبت مناسب 

در کودکان شـود. بنابراین، یکی از نقاط عطف برنامه‌ریزان سالمت در نقاط مهاجرفرسـت، 

برنامه‌های مشاوره خانوادگی و سلامت روان خواهد بود. همچنین، مهاجرت پدران می‌تواند 

تأثیر منفی بر میزان‌های باروری داشـته باشـد و علاوه بر آن باعث تغییر در نقش‌های جنسیتی 

شـود. چراکه مادران در غیاب پدران مسـئولیت‌های بیشتری برعهده می‌گیرند. در عین حال، 

بهبود دسترسی به امکانات رفاهی و بهداشتی با انتقال درآمد مهاجران به مقصد، می‌تواند از 

تأثیرات مستقیم مهاجرت باشد. )14(

چشم‌انداز ملی جمعیت: گذار از مدیریت جمعیت به حمایت از خانواده

خانواده، سلول بنیادین جامعه سالم و پویایی جمعیت

پویایی جمعیت به تغییرات در اندازه و ساختار جمعیت به علت تغییرات در مؤلفه‌های سه‌گانه 

)بـاروری، مرگ‌ومیـر و مهاجرت( در طول زمان اشـاره دارد. در مطالعات جمعیت‌شناسـی 

نوین و همسـو با سیاسـت‌های کلی جمعیت، پویایی جمعیت نه تنها به‌عنوان یک شـاخص 

آماری، بلکه به‌عنوان بازتابی از وضعیت سالمت اجتماعی، نشـاط، امید به آینده و ظرفیت 

توسـعه پایدار تلقی می‌شـود )۱۵(. در جوامعی که میزان باروری در سـطح جانشینی یا بالاتر 

حفظ می‌شـود، ساختار سنی به سمت تعادل و جوانی متمایل است، نسبت جمعیت فعال به 

جمعیت وابسـته در وضعیت مطلوب قرار می‌گیرد و فرصت‌های اقتصادی برای نسـل جوان 

افزایـش می‌یابـد. این وضعیت، که هـدف غایی قانون حمایت از خانـواده و جوانی جمعیت 

اسـت، زمینه‌سـاز بهره‌برداری از پنجره جمعیتی و تحقق رشـد اقتصادی پرشتاب خواهد بود 

)۱۶(. از سـوی دیگـر، کاهش شـدید باروری، تأخیر در سـن ازدواج و تزلـزل بنیان خانواده، 

می‌توانـد کشـور را در تله‌ی سـالخوردگی جمعیت گرفتار کرده و با کاهـش نیروی کار مولد، 

چالش‌هـای جـدی برای پایداری نظام سالمت و صندوق‌های تأمیـن اجتماعی ایجاد کند. 

ایـن روندهـا فراتر از ابعاد اقتصادی، نشـانه‌هایی از کاهش سـرمایه اجتماعی نیز محسـوب 

کید دارند که سالمت اجتماعی، که شامل کیفیت تعاملات  می‌شـوند. پژوهش‌های اخیر تأ

و شـبکه روابط انسـانی است، به‌شـدت تحت تأثیر جوانی و پویایی جمعیت قرار دارد )۱۷(.
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پویایـی جمعیـت همچنیـن بـا شـاخص‌های سالمت عمومـی در ارتباط مسـتقیم اسـت. 

دسـتاوردهای نظـام سالمت در افزایش امیـد زندگی و کاهـش مرگ‌ومیر نـوزادان و مادران، 

زمانـی پایـدار خواهد ماند که با نرخ باروری مناسـب پشـتیبانی شـود. در غیـر این صورت، 

تغییرات سـاختاری ناشـی از پیـری جمعیت، الگوهای بیماری را دگرگـون کرده و عدالت در 

دسترسی به مراقبت‌ها را با چالش مواجه می‌سازد )۱۸(.

در این میان، خانواده به‌عنوان سلول بنیادین جامعه و کانون اصلی تربیت نسل، نقش 

محوری در شکل‌دهی به این پویایی دارد. سیاست‌های نوین جمعیتی، با عبور از رویکردهای 

محدودکننده پیشین، بر رفع موانع تشکیل خانواده و فرزندآوری تمرکز دارند. این تغییر 

پارادایم که روح حاکم بر قوانین فعلی کشور است، خانواده را نه تنها بستر تولد، بلکه محور 

سلامت روانی، اجتماعی و اقتصادی جامعه می‌داند )۱۹(. بنابراین، برای مدیران سلامت، 

تحلیل پویایی جمعیت باید فراتر از رصد آمارهای حیاتی باشد و به شاخص‌هایی چون 

انسجام و تحکیم خانواده، ترویج سبک زندگی ایرانی-اسلامی و امید اجتماعی گسترش 

یابد. این رویکرد جامع، مدیران را قادر می‌سازد تا سیاست‌هایی طراحی کنند که نه تنها 

جمعیت را مدیریت، بلکه در راستای بالندگی و جوانی آن، خانواده‌ها را توانمند می‌سازند.

ازدواج و فاصله‌گذاری فرزندان: دو مؤلفه کلیدی در پویایی باروری

 در چهارچـوب ازدواج رخ می‌دهد، ازدواج نه 
ً
در جوامعـی ماننـد ایران که فرزندآوری عمدتا

تنها یک نهاد اجتماعی و فرهنگی، بلکه پیش‌شـرطی جمعیت‌شـناختی برای تحقق باروری 

است. پژوهش‌های جمعیت‌شناختی در ایران نشان داده‌اند که کاهش میزان ازدواج، افزایش 

سـن ازدواج و ناپایـداری روابط زناشـویی از جمله عوامل کاهش بـاروری در دهه‌های اخیر 

بوده‌انـد. پزوهـش هـا نشـان داده کـه حدود 35 درصـد از کاهش بـاروری در ایران ناشـی از 

تغییرات در الگوی ازدواج بوده است نظیر کاهش میزان ازدواج، افزایش سن ازدواج و کاهش 

نسبت زنانِ در معرض باروری. )20(

از سوی دیگر، زمان‌بندی فرزندآوری و فاصله‌گذاری میان تولدها نیز نقش مهمی در تحقق 

باروری نامطلوب داشته است. در حال حاضر، میانگین فاصله ازدواج تا تولد نخستین فرزند 

در ایران 4/3 سال است و در سالیان اخیر روند صعودی داشته است. )4/1 سال در سال 1400( 

این رقم در مقایسه با بسیاری از کشورهای با باروری بالاتر، طولانی‌تر است. )21( این الگوی 

تأخیری در فرزندآوری، به‌ویژه در حالتی که ازدواج نیز با تأخیر صورت می‌گیرد، می‌تواند به 
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کاهش فرصت‌های باروری در طول عمر باروری زنان منجر شود. برای نمونه، در حال حاضر 

میانگین سن زنان در نخستین ازدواج 24/1 سال است. یعنی، بر اساس آمارهای سال 1403، 

زنی که در 24سالگی ازدواج کرده، در 28/5 سالگی نخستین فرزند خود را به‌دنیا خواهد آورد. 

با توجه به آنکه در سال 1403، میانگین فاصله فرزند اول تا دوم و دوم تا سوم، به ترتیب، 4/63 و 

4/55 سال بوده، تولد فرزند دوم در حدود 33سالگی و تولد فرزند سوم در حدود 37سالگی 

رخ خواهد داد. حال باید در نظر گرفت که این ارقام برای استان تهران به ترتیب به این شرح 

است: 27/1 )متوسط سن در نخستین ازدواج(، 5/2 )متوسط فاصله ازدواج تا فرزند اول( 

و 5/0 )متوسط فاصله فرزند اول تا دوم و دوم تا سوم(. از این‌رو، در آن استان، فرزند اول در 

32/5سالگی و فرزند دوم در 37/5سالگی مادر به‌دنیا خواهند آمد. و اگر تصمیمی برای فرزند 

سوم باشد، با روند فعی فاصله بین فرزندان، سن مادر در آن زمان به 42/5سالگی رسیده است 

-سنی که احتمال باروری طبیعی کاهش می‌یابد و خطر‌های بارداری افزایش می‌یابد. )22( 
بر اساس گزارش‌های بین‌المللی، در سطح جهانی نیز کشورهایی مانند ژاپن، کره جنوبی و 

برخی کشورهای اروپای شرقی با الگوی مشابهی از تأخیر در ازدواج و فاصله‌گذاری طولانی 

بین فرزندان، با افت شدید میزان باروری مواجه شده‌اند. این کشورها نشان می‌دهند که حتی با 

وجود تمایل زوجین به داشتن دو یا سه فرزند، محدودیت‌های زمانی و بیولوژیک مانع از تحقق 

این اهداف می‌شود. بنابراین، برای مدیران سلامت، تحلیل باروری باید فراتر از شمار تولدها 

باشد و به مؤلفه‌های نهادی و زمانی آن توجه کند. در اجرای سیاست‌های جمعیتی مؤثر باید 

نه تنها بر تسهیل فرزندآوری تمرکز شود، بلکه با تقویت نهاد ازدواج، کاهش موانع اقتصادی و 

اجتماعی ازدواج، ارتقای آگاهی باروری و حمایت از والدین در مراحل اولیه زندگی مشترک، 

زمینه‌ساز کاهش فاصله‌های غیرضروری و افزایش فرصت‌های باروری باشد.

ترازنامه اقتصادی خانواده: تحول در اقتصاد بین‌نسلی 

اقتصاد بین‌نسـلی به بررسـی جریان‌های اقتصادی بین نسـل‌های مختلف می‌پردازد و نشان 

می‌دهـد چگونـه تغییـرات جمعیتـی بر رشـد اقتصادی تأثیـر می‌گـذارد. این مفهـوم بر پایه 

مدل‌های اقتصادی مانند حساب‌های ملی انتقالات بنا شده که جریان‌های منابع را بر اساس 

سـن تحلیـل می‌کند. در جوامع با باروری پائین، با کاهش میـزان کلی باروری و افزایش امید 

زندگـی، انتقـالات اقتصـادی از مدل »والدیـن به فرزندان« بـه الگوی »انتقـال از فرزندان به 

والدیـن« تغییـر کرده که چالش‌هایی برای سیسـتم‌های سالمت ایجاد می‌کنـد. در ایران، با 
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توجـه بـه گذار سـاختار سـنی جمعیت به سـمت سـالخوردگی، پیامدهای اقتصـادی مانند 

افزایش بارِ حمایتی بر نسل جوان قابل‌پیش‌بینی است. )2(

عدالت بین‌نسلی

عدالت بین‌نسـلی، توزیع عادلانه منابع بین نسـل‌های فعلی و آینده اسـت. این توزیع شـامل 

ابعـاد اقتصـادی )مانند بدهی‌هـای عمومی و سـرمایه‌گذاری در زیرسـاخت‌ها(، اجتماعی 

)حمایت از کودکان و سـالمندان از طریق سیسـتم‌های رفاهی( و زیست‌محیطی )محافظت 

از منابـع طبیعـی برای نسـل‌های آینده( می‌شـود. این مفهوم، ریشـه در اصـول اخلاقی دارد. 

نسل فعلی نباید منابع را به‌گونه‌ای مصرف کند که نسل‌های آینده را محروم سازد. در ایران، با 

توجه به حرکت جمعیت به سمت سالخوردگی، نبود تعادل در انتقالات منابع، باعث چالش 

در عدالت بین‌نسـلی، به‌ویژه در ابعاد دسترسـی به آموزش، بهداشـت و بازنشسـتگی است. 

)23( در بُعد سلامت، رعایت عدالت بین‌نسلی در تأمین پوشش همگانی خدمات، یکی از 

توصیه‌های اساسی سازمان بهداشت جهانی است. )24(

انتقالات بین‌نسلی خصوصی و عمومی

انتقالات خصوصی شـامل حمایت‌های خانوادگی است و می‌تواند شامل انتقال دارایی‌ها یا 

حمایت‌های روزمره باشـد نظیر کمک مالی والدین بـه فرزندان. این انتقالات از ویژگی‌های 

جوامـع سـنتی اسـت و بـا مـدرن شـدن جوامع کاهـش می‌یابـد. انتقـالات عمومی شـامل 

حمایت‌هـای دولتـی اسـت نظیر ارایـه آموزش‌هـای رایگان و حمایـت از بازنشسـتگان. در 

اقتصادهای در حال توسعه، انتقالات خصوصی غالب هستند، اما هرچه جامعه توسعه‌یافته‌تر 

شـود، نقش انتقالات عمومی پُر‌رنگ‌تر می‌شـود. در حوزه سلامت، این انتقالات به پایداری 

خدمـات نظام‌هـای سالمت کمک می‌کند. در ایـران، هرچند انتقـالات خصوصی متأثر از 

عواملـی مانند درآمد و روابط خانوادگی اسـت، اما همچنان قوی اسـت. امـا با توجه به روند 

سالخوردگی جمعیت، نیاز به انتقالات عمومی روزافزون خواهد بود. )25(

فرزند به مثابه سرمایه در مقابل فرزند به مثابه هزینه

بر اسـاس نظریه امنیت دوران سـالمندی، در سـاختارهای سـنتی، فرزندان پشتوانه عاطفی و 

حمایتـی والدین )عصای دسـت پیری( محسـوب می‌شـدند. در جوامع مدرن، با گسـترش 
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نظام‌های تأمین اجتماعی، این کارکرد اقتصادی کمرنگ شده و چالش هزینه‌های فرزندپروری 

برجسـته می‌شـود. در کشـورهای در حال گذار، این تغییر نگرش از فرزند به‌عنوان سرمایه به 

هزینـه، می‌تواند مانعی برای فرزندآوری باشـد؛ موضوعی که سیاسـت‌های کلی جمعیت با 

کید بر رفع موانع اقتصادی و پوشـش‌های بیمه‌ای و حمایتی به دنبال مدیریت آن اسـت. با  تأ

ایـن حـال، طبق رویکردهـای نوین و بومی، فرزنـدآوری نه یک هزینه، بلکه سـرمایه‌گذاری 

بلندمدت برای آینده خانواده و کشـور اسـت. اقدام خانواده‌ها به سـرمایه‌گذاری در تربیت و 

آموزش نسـل جدید، نه‌تنها راهی برای انتقال سـرمایه‌ انسـانی و شکسـت چرخه فقر اسـت، 

بلکه ضامن پویایی و بالندگی ملی نیز می‌باشـد. در ایران، هم‌افزایی حمایت‌های حاکمیتی 

بـا سـرمایه‌گذاری خانواده‌ها در آموزش و سالمت کودکان، کلیدی‌تریـن راهبرد برای حفظ 

تعادل نسلی و تحقق رشد اقتصادی پایدار خواهد بود. )۲۶(

حساب‌های ملی انتقالات1 به‌عنوان ابزار تحلیلی

حسـاب‌های ملـی انتقالات، ابـزاری برای اندازه‌گیری جریان‌های اقتصادی بر اسـاس سـن 

است که نشان می‌دهد چگونه نسل‌های جوان و سالمند منابع را تولید و مصرف می‌کنند. این 

حسـاب‌ها که در بیش از 90 کشـور محاسبه شده‌اند برای تحلیل تأثیر سالخوردگی جمعیت 

مفید هسـتند. )27( برای نمونه، در ژاپن، حسـاب‌های ملی انتقالات نشـان‌دهنده تعادل بین 

انتقالات عمومی و خصوصی اسـت. با سـالخوردگی شـدید جمعیت، جریـان‌ انتقالات به 

سمت حمایت از سالمندان تغییر کرده، اما سیاست‌های اجراشده برای بازاشتغال سالمندان، 

باعث ایجاد تعادل شده‌است. 

کار و بازار کار

بـازار کار و نظـام عرضـه و تقاضـای آن، تابـع تغییـرات جمعیتـی اسـت. در وضعیـت فعلی 

جمعیـت ایـران، عرضه نیـروی کار بالاترین سـطح ممکن خـود را دارد. )نسـبت افراد فعال 

به کل جمعیت کشـور در سـال 1403، نزدیک به 70 درصد بوده ‌اسـت.( از منظر بهداشـتی، 

شاغلان، نسبت سنی آنان، وضعیت بهداشتی و سلامت آنان و نیز وضعیت محیط‌های کاری 

مؤلفه‌های مهمی اسـت. به‌ویژه که در ایران علاوه بر اشـتغال رسمی، بازار اشتغال غیررسمی 

)فعالیت‌های بدون ثبت در تأمین اجتماعی(، بازار بزرگی است و طبق برآوردها شامل نیمی 

1.	 Natioanl Transition Acount (NTA)
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از شـاغلان می‌شـود. در عمل، بخش غیررسـمی که حدود 30 درصد اقتصاد ایران را تشکیل 

می‌دهـد بـه مانند دیگر کشـور‌های در حال توسـعه، چندان در معرض پایش‌های بهداشـتی 

نخواهد بود. بخش مهمی از اشتغال غیررسمی شامل کسب‌وکارهای خانوادگی است که در 

ایران اغلب زنان خانواده را درگیر می‌کند. بنابراین، با توجه به کمبود حمایت‌های اجتماعی، 

بر برنامه‌های باروری آنان نیز مؤثر خواهد بود. 

شاغلان در ایران درگیر بیکاری فصلی، بیکاری پنهان و بیکاری ساختاری نیز هستند. برای 

نمونه، بیکاری فصلی در کشاورزی ایران رایج است. بیکاری پنهان زمانی است که افراد بیش 

از نیاز کار می‌کنند، اما بهره‌وری کم دارند. و بیکاری ساختاری ناشی از عدم‌تطابق مهارت‌ها با 

بازار است. در ایران، بیکاری ساختاری جوانان تحصیلکرده بالاست و این بر سلامت عمومی 

)به‌ویژه حوزه سلامت روان( و سلامت باروری ایشان تأثیر منفی دارند. )28(

در کشورهای در حال توسعه، عرضه بالای نیروی کار جوان و تقاضای کم بازار کار، به بالا 

رفتن میزان بیکاری منجر می‌شود. در ایران، به گزارش مرکز آمار ایران، میزان بیکاری جوانان در 

 وجود افراد بیکار در خانواده علاوه بر مشکلات 
ً
سال ۱۴۰۳حدود 27 درصد بوده‌ است. طبعا

روانی، باعث افزایش فشار بر افراد شاغل خانواده و همچنین کاهش ازدواج خواهد شد.

تأثیر نظام‌های بازنشستگی و تأمین اجتماعی بر فرزندآوری

نظام‌هـای بازنشسـتگی مـدرن که بر پایـه نظریه‌های بیمه اجتماعی توسـعه یافتـه و حمایت 

از سـالمندان را بـه تکلیف دولت‌ها تبدیـل کرده‌اند، باعث پایداری اقتصادی در کشـورهای 

 جایگزین نقش سنتی 
ً
توسـعه‌یافته شده‌اند. اما در عین حال، صندوق‌های بازنشستگی عملا

فرزندان برای حمایت از والدین سـالمند شـده‌ و با حذف نیاز مستقیم اقتصادی به فرزندان در 

روزگار کهولت سـن، توجیه اقتصادی فرزنـدآوری را کاهش داده‌اند. برخی مطالعات حاکی 

از سهم بیش از ۵۰ درصدی توسعه این نظام‌ها در کاهش باروری اروپای قرن بیستم است.

همچنین، افزایش بازده سرمایه‌گذاری در آموزش، باعث تشدید روند جایگزینی افزایش 

»کیفیت« )آموزش و تخصص( به‌جای »کمیت« فرزندان توسط والدین می‌شود. این تغییر 

ساختاری، رابطه مستقیم بهبود نظام‌های بازنشستگی و تأمین اجتماعی با کاهش باروری 

از  برنامه‌ریزی‌های کلان، حمایت‌های اجتماعی و روانی  بنابراین، در  را توجیه می‌کند. 

خانواده‌ها، توسعه و پرداخت یارانه برای آموزش باکیفیت و ارایه مشوق‌های مالی می‌تواند به 

حفظ میزان باروری کل در سطح بیش از جایگزینی )۲/۱ فرزند برای هر زن( کمک کند. )29(
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درس‌هایی برای سیاست‌گذاران سلامت در زمینه اقتصاد بین‌نسلی

 گرایش دولت‌ها به 
ً
در دنیای مدرن، اقتصاد بین‌نسلی به سمت انتقال عمومی تغییر کرده و عملا

سیاست‌های حمایتی دولتی، در قالب‌هایی نظیر نظام‌های بازنشستگی است. در کشورهای 

توسـعه‌یافته )نظیر ژاپـن(، با افزایش سـالخوردگی، جریان‌های انتقال عمومـی از جوانان به 

سمت سالمندان معکوس شده است. بنابراین، اصلاحات اقتصادی برای کنترل این جریان‌ها 

ضروری است. در کشورهای در حال توسعه نظیر ایران، بهتر است در سیاست‌های محلی و 

ملی زمینه‌های بروز این پدیده در سال‌های آتی پیش‌بینی و از قبل مدیریت شود. برای نمونه، 

در ژاپن مشـاغلی در حوزه آموزش، مشـاوره و نظارت بر کیفیت تولید برای سالمندان طراحی 

شد که باعث تأخیر در انتقال عمومی تا 82سالگی )به‌طور متوسط( شد. در ایران نیز با توجه 

به فرهنگ دیرینه استمرار اشتغال می‌توان برنامه‌ریزی‌های مؤثری در این زمینه در دستور کار 

قرار داد. همزمان باید توجه داشت که سرمایه‌گذاری عمومی در آموزش و بهداشت، سرمایه 

انسانی را افزایش می‌دهد و عدالت بین‌نسلی را تقویت کرده و سلامت روانی عمومی جامعه 

را حفظ می‌کند. )24(

خلاصه‌ای از تجارب کشورهای موفق در سالم‌سازی جریان اقتصاد بین‌نسلی 

در ژاپـن بـا اسـتفاده از حسـاب‌های انتقـالات، جریان‌های بین‌نسـلی متعادل شـده ‌اسـت. 

انتقالات عمومی قوی )مانند بازنشسـتگی( و خصوصـی )حمایت خانوادگی( باعث تعادل 

اجتماعی شـده و اسـتفاده از نیروی کار سـالمندان، امکان تعادل در جریان انتقال عمومی را 

ایجاد کرده اسـت. سوئد با سیسـتم رفاهی قوی، انتقالات عمومی را برای حمایت از کودکان 

و سـالمندان بهینـه کرده و با اختصاص منابع برای حمایـت از خانواده‌های دارای کودک و نیز 

برنامه‌هـای مرخصـی بـا حقوق، میزان بـاروری را بالاتر از میانگین اروپا نگه داشـته اسـت. 

حسـاب‌های انتقالات در سـوئد نشـان‌دهنده تعادل در سـرمایه‌گذاری آموزشـی است. کره 

جنوبی با تمرکز بر آموزش و فنّاوری، انتقالات بین‌نسـلی را از طریق سـرمایه انسـانی تقویت 

کـرده ‌اسـت -هرچنـد توفیق چندانی در کاهش باروری در این کشـور حاصل نشـده اسـت. 

حسـاب‌های انتقالات در کره جنوبی نشان‌دهنده گذار از انتقال خصوصی به عمومی است. 

در آلمان سیاسـت‌های خانواده‌محـور مانند یارانه کودک و بازنشسـتگی پایدار، جریان‌های 

انتقالات بین‌نسـلی را سالم‌سازی کرده و باعث بهبود وضعیت عدالت بین‌نسلی شده ‌است. 

انتقالات دولتی نقش کلیدی در کاهش بارِ سالمندی دارد. )30(
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نقش نوین نظام سلامت: از کنترلگری به تسهیلگری

سیاسـت‌های جمعیتـی در کشـورهای بـا تجربـه میـزان بـاروری پایین یا بسـیار پاییـن نظیر 

فرانسـه، آلمان و کشـورهای اسـکاندیناوی، طی دهه‌های اخیر تحول یافته‌اند. تمرکز اصلی 

ایـن سیاسـت‌ها از مدیریـت جمعیت1 یـا »تنظیم خانواده« بـه »توانمندسـازی و حمایت از 

انتخاب‌هـای بـاروری مطلوب خانواده‌ها« معطوف شـده اسـت. ایـن تغییـر پارادایم، نظام 

سالمت را از یـک نهـاد »کنترلگـر« جمعیتی بـه یک »تسـهیلگر جامع باروری و سالمت 

خانواده« تبدیل کرده است. )31(

با بررسی تجربه‌های موفق می‌توان به این نتیجه رسید که مدیران نظام سلامت باید دو 

رویکرد را به‌عنوان مأموریت کلیدی مدنظر قرار دهند: تغییر مأموریت کارکنان بهداشت از 

ارایه‌دهنده خدمات تنظیم خانواده به »مشاور و حامی تکامل خانواده« و هدف‌گذاری برای 

نظام سلامت در سطح ملی و محلی برای رفع موانع سلامت‌محور ازدواج و فرزندآوری با 

طراحی و ارایه خدمات جامع خانواده.

تغییر مأموریت کارکنان بهداشت از کنترلگری به مشاوره و حمایت

بـا توجـه به تجربه بسـیار موفق سیاسـت‌های تنظیـم خانواده اجراشـده در ایـران باید گفت: 

کارکنان بهداشت در سطح اولیه ارایه خدمات )نظیر بهورزان در خانه‌های بهداشت روستایی 

و کارکنان مراکز بهداشتی در شهرها(، نخستین و مهم‌ترین مراجع اثرگذار بر سیاست‌گذاری 

در سطح خانواده‌ هستند. بنابراین، تحول نقش آن‌ها بدون نفی اهمیت توجه به سلامت مادر 

و فرزند به‌عنوان بنیادی‌ترین اصل سیاسـت‌های جمعیتی، تأثیر مسـتقیم بر نگرش عمومی، 

برنامه‌ریزی باروری و افزایش زادآوری دارد. این تحول شامل این ابعاد است:

1. گذار از خدمات »تنظیم خانواده سنتی« به »سلامت و رفاه باروری جامع2«

تعریف سـازمان جهانی بهداشـت از سالمت باروری3، شـامل توانایی افراد در داشـتن یک 

زندگـی خانوادگـی رضایت‌بخـش و ایمـن، توانایی بـاروری و تصمیم‌گیری در مـورد تعداد 

مطلوب فرزندان را شـامل‌ می‌شـود. بنابراین، ارایه‌دهندگان خدمات و مشاوره‌های بهداشتی 

1.	 Population Management Policies
2.	 Comprehensive Reproductive Health and Family Well-being
3.	 Reproductive Health
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باید رویکرد‌های تشـویق موالیـد را در این چهارچوب مفهومـیِ قابل‌پذیرش پیگیری کنند و 

 به »مشـاور تکامل خانواده« تبدیل شـوند. ایـن نقش نیازمند توسـعه صلاحیت‌هایی 
ً
عمال

است که آنان را قادر به ارایه مشاوره با هدف تکامل خانواده کند.

کارکنان باید به جای القای دستوری، طی گفتگو با زوجین، نیات و آرزوهای آنان را 

به‌ویژه در زمینه بُعد خانواده کشف و تقویت کنند و راهنمایی لازم را برای حصول نیات ارایه 

کنند)مشاوره مبتنی بر نیت باروری و تقویت آن(. با توجه به پیمایش‌های انجام‌شده، میزان 

فرزند مطلوب زنان و مردان در زمان ازدواج در ایران، بیش از سطح جانشینی )۲/۱ فرزند( 

است و تنها ۲ درصد زوجین در زمان ازدواج )با توجه به فرزندآوری در ازدواج‌های قبل یا 

 قصدی برای فرزندآوری ندارند. 
ً
مشکلات بدنی( اصولا

کید بر خطر کاهش باروری با افزایش سن  برای زوج‌های فاقد فرزند یا دیر ازدواج‌کرده، تأ

و ترغیب به ارزیابی سلامت باروری و برنامه‌ریزی زودهنگام با هدف جلوگیری از ناباروری 

ثانویه می‌تواند رویکرد اصلی باشد. برای زوج‌هایی که قصد به تعویق انداختن بارداری را به 

دلایل مختلف نظیر مشکلات اقتصادی دارند، معرفی آنان به سمن‌های حمایتگر خانواده، 

از خانواده و جوانی جمعیت  قانون حمایت  امکان‌های  و  فرزندآوری  معرفی تسهیلات 

می‌تواند مورد توجه قرار گیرد. 

سازمان بهداشت جهانی بر اهمیت »مراقبت‌های پیش از بارداری« به‌عنوان یک جزء 

کید می‌کند. کارکنان بهداشتی باید در مورد  حیاتی در زنجیره مراقبت‌های مادر و کودک تأ

ارایه مشاوره‌های سودمند و مؤثر در زمینه این مراقبت‌ها آموزش ببینند. برای نمونه، می‌توان 

به این موارد اشاره کرد: ۱. اصلاح سبک زندگی با هدف آمادگی برای بارداری، به‌ویژه در 

زمینه تغذیه، فعالیت بدنی و برنامه‌ریزی برای کاهش وزن در صورت لزوم؛ ۲. مدیریت 

بیماری‌های مزمن، به‌ویژه کنترل بهینه دیابت، فشار خون و دیگر عواملی که بر سلامت 

مادر و جنین تأثیر می‌گذارند؛ و ۳. بهبود سلامت روانی با انجام دادن غربالگری استرس و 

اضطراب مرتبط با باروری یا فرزندپروری، به‌ویژه در مورد کسانی که برای فرزند دوم به بعد 

اقدام می‌کنند. 

با توجه به شیوع ناباروری )حدود ۱ از هر ۶ نفر در سطح جهانی( و اهمیت درمان آن 

به‌عنوان بخشی از خدمات سلامت، کارکنان بهداشتی باید علائم خطر و فاکتورهای خطر 

ناباروری را شناخته و در صورت مشاهده تأخیر در بارداری، ضمن ارایه حمایت روانی از زوج 

نابارور، ارجاع به مراکز تخصصی درمان ناباروری را تسهیل کنند. 
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2. مسئولیت نظام سلامت در رفع موانع سلامت‌محور ازدواج و فرزندآوری

نظام سالمت تسهیلگر، تنها به مشاوره محدود نمی‌شـود، بلکه باید به‌صورت سیستماتیک 

و سـاختاری موانع سالمت‌محورِ پیش‌روی خانواده‌ها را برای تحقق آرزوهای باروری‌شـان 

 بـه خانواده‌های در حال تشـکیل محدود 
ً
برطـرف کنـد. خدمات پیـش از ازدواج نباید صرفا

شـود، بلکه باید افرادِ در سـن ازدواج را برای تشـکیل خانواده‌های سالم آماده کند. همچنین، 

ارایه مشـاوره سالمت روانی و تاب‌آوری، عالوه بر خانواده‌های در حال تشـکیل، می‌تواند 

شامل خانواده‌های شکل‌گرفته از قبل نیز باشد. 

تسهیل دسترسی و پوشش مالی جامع برای خدمات باروری

از بزرگ‌ترین موانع فرزندآوری مطلوب در سطح جهانی، هزینه‌های سنگین و عدم‌دسترسی 

آسـان به خدمات تخصصی، به‌ویژه درمان‌های ناباروری اسـت. فرانسـه به‌عنوان یک کشور 

موفق در زمینه سیاسـت‌گذاری جمعیتی خانواده‌محور، هزینه‌هـای درمان ناباروری از قبیل 

 تا حدود صد درصد تحت پوشـش قرار می‌دهد. 
ً
چندین سـیکل آی‌وی‌اف )IVF( را معمولا

آنچه در وضعیت فعلی مهم اسـت، نهادینه شـدن این گزاره در فضای اجتماعی توسـط نظام 

سلامت است که: »ناباروری یک بیماری قابل درمان است، نه یک ناتوانی دائمی«.

در همین راستا، قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیتدر ایران با رویکردی مشابه و 

پیشرو، چتر حمایتی وسیعی را بر سر زوجین نابارور گشوده است. بر اساس مفاد این قانون 

)به‌ویژه مواد ۴۱ تا ۴۳(، پوشش بیمه‌ای ۹۰ درصدی تعرفه‌های دولتی و بخش عمده‌ای از 

هزینه‌ها در بخش خصوصی برای خدمات تخصصی نظیر IVF، IUI، میکرواینجکشن و 

داروهای مرتبط تکلیف شده است. علاوه بر این، راه‌اندازی مراکز سطح دو درمان ناباروری 

در دانشگاه‌های علوم پزشکی سراسر کشور، دسترسی جغرافیایی به این خدمات را به لحاظ 

تئوری تسهیل کرده است. در وضعیت فعلی، با نشان‌دار کردن زوجین نابارور در سامانه‌های 

بیمه سلامت و تأمین اجتماعی، مسیر دریافت این خدمات هموار شده است تا دغدغه 

ایرانی  خانواده‌های  فرزندآوری  آرزوی  تحقق  برای  مانعی  درمان،  کمرشکن  هزینه‌های 

نباشد.

موضوع مهم بعدی، ارایه مراقبت‌های مادر و کودک با کیفیت بالا و کاهش استرس‌های 

پیرامون بارداری است. یکی از ویژگی‌های مثبت جامعه ایرانی، وجود حمایت نسلی در این 

زمینه است. با این حال، نباید از نقش سمن‌های حامی مادران باردار غافل شد. گسترش 
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این سمن‌ها می‌تواند با ارایه برخی خدمات حین بارداری، بر کیفیت فرزندآوری، به‌ویژه 

ممانعت از انجام دادن اقدامات مخاطره‌آمیز اثرگذار باشد. برای نمونه، دانمارک دارای یک 

سیستم بسیار یکپارچه از مراقبت‌های قبل، حین و بعد از زایمان است که شامل مراقبت‌های 

خانگی توسط ماما یا پرستار پس از زایمان نیز می‌شود. هدف این است که تجربه بارداری و 

زایمان، مثبت و ایمن باشد. 

بخش مهمی از تسهیلگری، توجه به سلامت روانی والدین است که بر کیفیت فرزندپروری 

و سلامت کودک تأثیر می‌گذارد. غربالگری منظم و درمان افسردگی پری‌ناتال توسط نظام 

سلامت باید شامل مادران و پدران باشد. هدف از این حمایت‌ها آن است که مانع از تبدیل 

شدن چالش‌های کوتاه‌مدت والدین به مانعی بلندمدت برای باروری‌های بعدی ‌شود.

جایگاه سالمندی در تحولات جمعیتی

سـالمندی در سـده‌ی بیسـت‌ویکم دیگـر یـک پدیده فـردی یا محلی نیسـت، بلکـه یکی از 

مهم‌ترین چالش‌های جهانی در حوزه‌های جمعیت، بهداشت، اقتصاد و سیاست است. این 

پدیده در چهارچوب گذار جمعیتی شـکل گرفته اسـت. فرایندی که در آن، جوامع از الگویی 

بـا میزان باروری و مرگ‌ومیر بالا به سـمت الگویی با میزان‌هـای پایین حرکت می‌کنند. گذار 

 در چهـار یـا پنج مرحله طـی می‌شـود. در مراحـل اول و دوم، جمعیت‌ها 
ً
جمعیتـی معمـولا

جوان هسـتند و رشـد سـریع دارند. اما در مراحل چهارم و پنجم، با کاهش همزمان باروری و 

مرگ‌ومیر، ساختار سنی جمعیت به‌طور چشمگیری سالخورده می‌شود.

ایران در دهه‌های اخیر وارد مرحله چهارم گذار جمعیتی شده است. کاهش شدید میزان 

باروری از حدود ۶٫۵ فرزند در هر زن در دهه ۱۳۵۰ به کمتر از یک و نیم فرزند در سال ۱۴۰۳، 

افزایش بارِ بیماری‌ها همراه با افزایش امید زندگی از ۵۵ سال در دهه ۱۳۵۰ به بیش از ۷۶ سال 

در سال ۱۴۰۳، نشان‌دهنده تسریع روند سالمندی است. این تحولات، سالمندی را به یکی 

از اولویت‌های کلان سیاست‌گذاری در حوزه‌های بهداشت، رفاه، اشتغال و برنامه‌ریزی 

شهری تبدیل کرده است. سیاست‌گذاران نه تنها باید به افزایش تعداد سالمندان پاسخ دهند، 

بلکه باید به کیفیت زندگی، سلامت، مشارکت اجتماعی و امنیت این گروه سنی توجه 

ویژه‌ای داشته باشند.

در این راستا، سالمندیِ جمعیتی نه تنها نتیجه افزایش طول عمر )سالخوردگی فردی(، 

بلکه پیامد همزمان کاهش باروری است که به کاهش سهم جمعیت جوان و افزایش سهم 
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جمعیت سالمند منجر می‌شود. این دوگانگی، سالمندی را به یک پدیده پیچیده و چندبُعدی 

تبدیل کرده که نیازمند رویکردهای چندبخشی و پیش‌دستانه است.

سالمندی و مراتب آن

سالمندی را می‌توان از چهار دیدگاه تقویمی، زیست‌شناختی، روان‌شناختی و جامعه‌شناختی 

تعریف کرد. 

- دیدگاه تقویمی: در این دیدگاه، سـن شناسـنامه‌ای فرد معیار اصلی اسـت. سازمان جهانی 
بهداشـت ۶۰سـالگی را سن آستانه سـالمندی می‌داند در حالی که ۶۵سـالگی نیز در برخی 

منابع دیگر، مرتبط با سـازمان ملل متحد به‌عنوان آغاز سـالمندی در نظر گرفته می‌شـود. این 

 به وضعیت توسعه‌ای، امید زندگی 
ً
تفاوت نشان‌دهنده این است که تعیین سن سالمندی کاملا

و ساختار اجتماعی هر جامعه وابسته است. با این حال، سن تقویمی همیشه شاخص دقیقی 

از وضعیت فرد نیست، چراکه افراد همسن ممکن است از نظر سلامت، فعالیت و توانمندی 

تفاوت‌های چشمگیری داشته باشند.

- دیـدگاه زیست‌شـناختی: در ایـن رویکرد، سـالمندی به‌عنـوان فرایندی طبیعـی از کاهش 

تدریجی عملکرد سیسـتم‌های بدنی تعریف می‌شـود. این کاهش شـامل ضعف در سیستم 

ایمنی، کاهش انعطاف‌پذیری سـلولی، تجمع آسـیب‌های DNA و کاهش ظرفیت بازسازی 

بافت‌هاست. این تغییرات زیستی به افزایش آسیب‌پذیری در برابر بیماری‌ها و کاهش توانایی 

سازگاری با استرس‌های محیطی منجر می‌شود. 

- دیـدگاه روان‌شـناختی: سـالمندی از این منظـر، به‌عنـوان دوره‌ای از بازنگـری در زندگی، 
جسـتجوی معنا و تلاش برای رسـیدن به انسـجام درونی در مقابل ناامیدی تعریف می‌شود. 

 همراه با افسـردگی یا ناتوانی نیسـت، بلکه 
ً
این دیدگاه بر این باور اسـت که سـالمندی لزوما

فرصتی برای تجربه عمیق‌تر از زندگی و انتقال خِرد به نسل‌های بعدی است.

- دیدگاه جامعه‌شناختی: در این چهارچوب، سالمندی به‌عنوان تغییر در نقش‌های اجتماعی 
فـرد تعریف می‌شـود. با کاهش مشـارکت در بازار کار و تغییر در الگوهـای تعامل خانوادگی 

و اجتماعـی، سـالمندان ممکن اسـت با کاهش اعتبـار اجتماعی مواجه شـوند. با این حال، 

در رویکردهای نوین، سـالمندی به‌عنوان انباشـت تجربه و سـرمایه اجتماعی در نظر گرفته 

می‌شود.
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- مراتب سـالمندی: بر اسـاس تقسـیم‌بندی جمعیت‌شـناختی، گروه سنی سـالمندان به سه 

دسته تقسیم می‌شود:

• سالمند جوان )Young-old(: ۶۰ تا ۷۴ سال	

• سالمند میانسال )Middle-old(: ۷۵ تا ۸۴ سال	

• سالمند کهنسال )Oldest-old(: ۸۵ سال به بالا	

 ۴۵ تا ۵۹ سال( که هنوز در دوره فعالیت اقتصادی 
ً
این تقسیم‌بندی از میانسالی )معمولا

و اجتماعی قرار دارد، متمایز است. این تمایز از نظر سیاست‌گذاری حائز اهمیت است، 

چراکه نیازها، ظرفیت‌ها و چالش‌های هر گروه متفاوت است.

خلاصه‌ای از نظریه‌های کلیدی سالمندی

نظریه‌های جامعه‌شناختی

	1 از نقش‌های . به‌صورت طبیعی  باور است که سالمندان  این  بر  نظریه عدم‌مشارکت: 

اجتماعی کناره‌گیری می‌کنند و این فرایند، هم برای فرد به دلیل برقراری امکان استفاده 

بیشتر از اوقات فراغت خود و هم برای جامعه مفید است، چراکه فرصت‌های بیشتری 

برای حضور و مشارکت جوانان فراهم می‌شود.  

	2 نظریه فعالیت: خلاف نظریه قبلی، این نظریه معتقد است که سالمندان تمایل دارند در .

جامعه فعال بمانند و این مشارکت به بهزیستی آن‌ها کمک می‌کند.

	3 نظریه تداوم: سالمندان می‌کوشند تا سبک زندگی خود را حفظ کنند و از ادامه نقش‌های .

قبلی احساس رضایت می‌کنند.

	4 نظریه نقش: با وجود تغییر در نوع فعالیت‌ها، تمایل به ایفای نقش اجتماعی همچنان .

باقی است.

نظریه‌های روانشناختی

	1 نظریـه چرخـه زندگـی اریکسـون: سـالمندی مرحله‌ای از جسـتجوی انسـجام در برابر .

ناامیدی است.

	2 انتقال‌های . و  زندگی  رویدادهای  تأثیر  تحت  سالمندی  تجربه  زندگی:  دوره  نظریه 

اجتماعی شکل می‌گیرد.
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نظریه‌های زیستی

	1 نظریه رادیکال‌های آزاد: آسیب‌های ناشی از گونه‌های فعال اکسیژن )ROS( به DNA و .

سلول‌ها، پیری را تسریع می‌کند.

	2 نظریه پیری سلولی: نقص در DNA و RNA به اختلال در عملکرد سوخت‌وساز و مرگ .

سلولی منجر می‌شود.

	3 نظریه ایمنی: کاهش کارایی سیستم ایمنی باعث حمله به بافت‌های سالم بدن می‌شود..

رویکردهای تلفیقی در برنامه‌ریزی سلامت سالمندان

مدل زیسـتی-روانی- اجتماعی چهارچوبی جامع برای درک سـالمندی فراهم می‌کند. این 

کید دارد. سیاسـت‌گذاری  مـدل بر لزوم ادغـام برنامه‌های بهداشـتی، حمایتی و اقتصادی تأ

مؤثر تنها با همکاری بین‌بخشی و توجه به ابعاد چندگانه سالمندی ممکن است. برای نمونه، 

یک برنامه موفق برای پیشگیری از افتادن سالمندان نیازمند همکاری پزشکان، روانشناسان، 

فیزیوتراپیسـت‌ها و کاردرمانگرها، جامعه‌شناسـان، مهندسان شـهری )برای طراحی محیط 

ایمن( و خانواده‌هاست.

پیامدهای اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی سالمندی

رشـد سریع جمعیت سـالمند در ایران نه تنها نظام بازنشستگی و بیمه‌های اجتماعی را تحت 

فشار قرار داده، بلکه ساختار اقتصادی خانواده‌ها را دگرگون کرده است. بسیاری از سالمندان، 

به‌ویـژه زنان خویش‌سرپرسـت، بـدون درآمد ثابت یـا دارایی کافی، مجبور بـه ادامه فعالیت 

اقتصـادی در سـنین پیری می‌شـوند کـه اغلب در مشـاغل غیررسـمی، پُرخطـر و کم‌درآمد 

اسـت. این وضعیت نه تنها کیفیت زندگی آن‌ها را تحت تأثیر قرار می‌دهد، بلکه نشـان‌دهنده 

شکسـت در ایجاد شـبکه‌های ایمنی اجتماعی مناسـب برای این گروه آسـیب‌پذیر است. در 

چنین وضعیتی، سالمندی دیگر به‌عنوان یک مرحله طبیعی زندگی محسوب نمی‌شود، بلکه 

به‌عنوان یک وضعیت اقتصادی- اجتماعی بحرانی تجربه می‌شـود که نیازمند سیاسـت‌های 

هدفمند در حوزه‌های درآمدزایی، مسکن اجتماعی و حمایت روانی-اجتماعی است.

از سوی دیگر، تغییر ساختار خانواده و کوچک ‌شدن آن‌ها، همراه با مهاجرت جوانان 

به شهرهای بزرگ، شبکه‌های حمایتی سنتی را از بین برده و مراقبت از سالمندان به‌طور 
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فزاینده‌ای به بخش عمومی و نهادهای رسمی واگذار شده است. در حالی که این نهادها 

هنوز ظرفیت کافی برای پاسخ‌گویی به نیازهای فزاینده سالمندان را ندارند. این شکاف، 

سالمندان را در معرض خطر انزوای اجتماعی، فقر و ناتوانی قرار داده و نشان می‌دهد که 

سیاست‌گذاری‌های فعلی بیشتر واکنشی بوده و از یک دیدگاه پیش‌دستانه و جامع برخوردار 

نیستند. از سویی، داده‌های مطالعات ملی نشان داد که عواملی مانند وضعیت تأهل، حمایت 

اجتماعی و سلامت عملکردی بر احساس تنهایی سالمندان تأثیر مستقیم دارند.

اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی سالمندی را می توان در  پیامدهای  به‌طور خلاصه، 

موارد زیر خلاصه کرد: ۱. فشار بر نظام بازنشستگی و بیمه‌ها به‌دلیل افزایش نسبت وابستگی 

سالمندان )از ۸٫۷ در سال ۱۳۹۵ به ۲۸٫۲ در سال ۱۴۳۰(؛ ۲. گسترش نیاز به مراقبت 

بلندمدت1 برای سالمندان وابسته؛ ۳. تغییر ساختار خانواده: کاهش حمایت‌های غیررسمی 

به‌دلیل کوچک ‌شدن خانواده‌ها و مهاجرت جوانان؛ و ۴. خطر انزوای اجتماعی و کاهش 

مشارکت فرهنگی و اجتماعی سالمندان.

مفهوم سالمندی فعال و شاخص‌های آن؛ از مبانی نظری تا سیاست‌گذاری ملی

سالمندی فعال طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت2، فرآیندی برای بهینه‌سازی فرصت‌های 

سلامت، مشارکت و امنیت است تا کیفیت زندگی در دوران پیری ارتقا یابد. هدف این رویکرد، 

پیشگیری از ناتوانی و تبدیل سالمندان از جمعیت وابسته به نیروی مشارکت‌کننده است. برای 

سـنجش این وضعیت، شـاخص‌های جهانی مانند AgeWatch )رتبه‌بندی رفاه(، شـاخص 

سـالخوردگی )نسـبت جمعیت بالای ۶۵ به زیر ۱۴ سـال( و امید زندگی سـالم )HALE( به 

کار می‌روند. وضعیت ایران در شاخص سالخوردگی)این شاخص از تقسیم جمعیت بالای 

۶۵ سـال و بیشـتر بر جمعیت ۱۴ساله و کمتر به‌دست می‌آید( نشان‌دهنده شتاب تند به سمت 

پیری است )افزایش از ۶.۶۹ درصد در سال ۶۵ به ۲۴.۴۷ درصد در سال ۹۰( و شاخص امید 

زندگی سالم نشان می‌دهد سالمندان ما حدود ۱۲ سال پایان عمر را با ناتوانی سپری می‌کنند. 

این شـکاف آماری، ضرورت اجرای سـند ملی سالمندان و بند ۷ سیاست‌های کلی جمعیت 

)فرهنگ‌سازی برای تکریم و پاسداشت سالمندان( را دوچندان می‌کند.

1.	 Long-term Care
2.	 World Health Organization (WHO)
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انتقال خِرد بین‌نسلی؛ بازتعریف نقش سالمند در فرهنگ ایرانی 

در فرهنگ غنی ایرانی-اسلامی، سالمند نه یک بارِ اقتصادی، بلکه گنجینه‌ی تجربه و محور 

انسجام خانواده است. با این حال، تغییرات سبک زندگی مدرن این جایگاه را تهدید می‌کند. 

برای احیای این نقش و همسـو با قانون، باید سـازوکارهایی برای انتقال خِرد بین‌نسلی )مانند 

حضور سـالمندان در شـوراهای مشـورتی محلات یـا برنامه‌های انتقال تجربـه در مدارس( 

ایجـاد شـود. ایـن رویکرد، انـزوای اجتماعـی را کاهش داده و سـالمندی را بـه فرصتی برای 

بازتولید سرمایه اجتماعی تبدیل می‌کند.

شهر دوستدار سالمند و زیرساخت‌های بومی

الگوی شـهر دوسـتدار سالمند )سازمان جهانی بهداشت بر ۸ حوزه کلیدی )از حمل‌ونقل و 

کید دارد. در ایران، پیاده‌سازی این الگو  مسـکن تا مشارکت اجتماعی و خدمات سلامت( تأ

نبایـد کپی‌بـرداری صرف باشـد؛ بلکه باید با اسـتفاده از ظرفیت‌های بومـی مثل »خانه‌های 

بهداشـت«، »مسـاجد« و »سـراهای محله« و با مشـارکت مستقیم خود سـالمندان طراحی 

شـود. مناسب‌سـازی معابر و اماکن عمومی )تکلیف قانونی دستگاه‌ها(، پیش‌شرط حضور 

فعالانه سالمندان در جامعه است.  چهارچوب سازمان جهانی بهداشت برای شهر دوستدار 

سالمند شامل این ۸ حوزه است: 1. حمل‌ونقل مناسب؛ 2. مسکن ایمن و دسترس‌پذیر؛ 3. 

مشارکت اجتماعی؛ 4. احترام و تعامل بین‌نسلی؛ 5. فرصت‌های شغلی و فعالیت اقتصادی؛ 

6. دسترسی به اطلاعات؛ 7. پشتیبانی اجتماعی؛ و 8. خدمات بهداشتی تخصصی.

سیاست‌گذاری پیش‌دستانه: از »بحران« تا »فرصت«

سیاست‌گذاری در حوزه سالمندی باید از رویکرد درمان‌محور )مدیریت بیماری‌های پایان 

عمر( به رویکرد پیشـگیرانه )آموزش سـبک زندگی سـالم از میانسـالی( تغییر یابد. مدیریت 

هوشـمند سـالمندی، نـه به معنای هراس از سـونامی پیری، بلکه به معنـای برنامه‌ریزی برای  

 همان نقطه‌ای اسـت که 
ً
سـالمندانی فعـال، توانمنـد و اثرگذار اسـت. ایـن تغییر نـگاه، دقیقا

کیـد دارد: »حفظ سالمت و نگهداری سـالمندان در  سیاسـت‌های کلـی جمعیت بـر آن تأ

خانواده« و بهره‌مندی از تجارب آنان برای تعالی جامعه.
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3. تبیین چشم‌انداز جمعیتی از منظر جمعیت‌شناختی

اهمیت راهبردی جمعیت‌شناسی برای برنامه‌ریزی سلامت

جمعیت‌شناسـی نـه تنهـا ابـزار تحلیـل سـاختار جمعیت اسـت، بلکـه بنیـاد تصمیم‌گیری 

در سیاسـت‌گذاری سالمت محسـوب می‌شـود. بدون شـناخت دقیق اندازه، ترکیب سنی، 

الگوهای باروری و مرگ‌ومیر یک جمعیت، هیچ نظام سالمت نمی‌تواند به‌درسـتی نیازهای 

حال و آینده جامعه را پاسـخ دهد. »نیازهای سالمت یک جامعه را نمی‌توان بدون شـناخت 

اندازه و ویژگی‌‌های جمعیت آن اندازه‌گیری کرد یا پاسخ داد«. )32(

برای نمونه، افزایش سهم سالمندان در جمعیت، نیازمند بازطراحی خدمات مراقبت 

طولانی‌مدت، بازآموزی نیروی انسانی و تغییر در الگوی تخصیص منابع دارد. همچنین، 

کاهش میزان باروری و تأخیر در فرزندآوری، پیامد‌هایی برای آینده نظام سلامت دارد -از 

کاهش تعداد مراقبان خانوادگی، افزایش بارِ بیماری‌‌های مزمن و کاهش پویایی جمعیت فعال. 

در بسیاری از کشور‌ها، سیاست‌‌های جمعیتی زمانی فعال می‌شود که بحران آغاز شده 

است. برای نمونه، افت شدید میزان باروری یا افزایش سریع سالمندی باعث فعال شدن این 

سیاست‌ها می‌شود. اما تجربه کشورهایی مانند فرانسه و سوئد نشان داده که سرمایه‌گذاری 

پیش‌نگرانه در خانواده، از طریق حمایت اجتماعی، آموزش باروری و تسهیل تلفیق کار و 

زندگی، اثربخش و پایدارتر است. )33(

در پارادایم نوین جمعیتی، سرمایه‌گذاری در نهاد خانواده نباید به لحظه تولد فرزند 

محدود شود، بلکه این فرآیند باید به‌عنوان یک پیوستارِ حمایتی از مرحله پیش از ازدواج آغاز 

گردد. طبق ماده ۳۸ قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت، وزارت بهداشت مکلف به 

بازنگری و توسعه آموزش‌های هنگام ازدواج است؛ اما فراتر از یک تکلیف قانونی، این یکی 

از نقاط برای گذار از »مدیریت بحران« به »توسعه پایدار جمعیتی« است. رویکرد صحیح، 

گاهانه و تسهیل دسترسی به خدمات سلامت در  توانمندسازی زوجین برای تصمیم‌گیری آ

چارچوب بند ۲ سیاست‌های کلی جمعیت )رفع موانع ازدواج و تسهیل تشکیل خانواده( 

است.بر این اساس، پنج راهبرد کلیدی برای مدیران نظام سلامت پیشنهاد می‌شود:

الف. حکمرانی داده‌محور )رصدخانه جمعیتی(: گذار از ثبت صرف وقایع به تحلیل 

پیش‌بینانه ضروری است. طبق ماده ۶۳ قانون، داده‌های جمعیتی باید مبنای برآورد نیازهای 

آتی )از ظرفیت سازی برای حمایت از باروری، توسعه بخش‌های NICU تا زیرساخت‌های 

طب سالمندی( قرار گیرند.
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ب. مداخلات مبتنی بر چرخه زندگی: خدمات سلامت باید منطبق بر مراحل رشد 

خانواده بازطراحی شود: از آموزش‌های هنگام ازدواج و درمان ناباروری )مواد ۴۱ تا ۵۰ 

قانون(، تا حمایت‌های دوران کودکی و در نهایت حفظ کرامت سالمندی )بند ۷ سیاست‌های 

کلی جمعیت(.

ج. هم‌افزایی و ادغام در نظام شبکه: ساختار PHC باید بازتعریف شود؛ به گونه‌ای که 

بهورزان و مراقبان سلامت، فراتر از ارائه‌دهندگان خدمت، به تسهیل‌گران فرزندآوری تبدیل 

شده و خدمات باروری در دل مراقبت‌های اولیه نهادینه شود.

د. خانواده؛ واحد بنیادین )اصل ۱۰ قانون اساسی(: تمام پروتکل‌های بهداشتی نیازمند 

پیوست خانواده هستند. با الهام از الگوهای جهانی، مشارکت پدران در مراقبت )مانند 

مرخصی والدین( باید تقویت شود تا بنیان خانواده تحکیم یابد.

مدیریت  کرد.  عبور  مقطعی  و  واکنشی  اقدامات  از  باید  راهبردی:  آینده‌نگری  س. 

هوشمند یعنی ایجاد زیرساخت‌های امروز برای بهره‌برداری از پنجره جمعیتی، حرکت به 

سوی باروری بیش از حد جایگزینی و آمادگی پیش‌دستانه برای مواجهه با پدیده سالمندی 

در دهه‌های آتی )بند ۱ سیاست‌های کلی(.

روند شاخص‌های جمعیتی در ایران و جهان

در دهه‌های اخیر، جهان شـاهد کاهش چشمگیر میزان کلی باروری از حدود ۵ فرزند به ازای 

هر زن در سال ۱۹۶۵ به کمتر از ۲.۵ فرزند در حال حاضر بوده است. این روند، همراه با کاهش 

مرگ‌ومیر به دلیل پیشـرفت‌های پزشـکی و بهداشتی، به گذارهای جمعیتی عمیقی منجر شده 

که ساختار سنی جوامع را دگرگون کرده است. برای نمونه، در کشورهای توسعه‌یافته مانند اروپا 

و آمریکای شمالی، کاهش میزان کلی باروری به زیر سطوح جایگزینی )کمتر از 2/1 فرزند( به 

پیری جمعیت منجر شده، در حالی که در مناطق در حال توسعه مانند آفریقای جنوب صحرا، 

میزان‌های بالای این شاخص، توأم با کاهش مرگ‌و‌میر، عامل رشد سریع جمعیت است.

در ایران، این تحولات با سرعت بیشتری رخ داده و کشور را از سطوح بالای میزان کلی 

باروری به زیر سطوح جایگزینی )کمتر از 2/1 فرزند به ازای هر زن در سن باروری( سوق 

داده است. بر اساس گزارش مرکز رصد جمعیت کشور، میزان باروری در ایران از حدود 

۶ تا ۷ فرزند در دهه ۱۳۶۰ به حدود 1/6 در سال‌های اخیر کاهش یافته، در حالی که میزان 

ناخالص مرگ‌ومیر از سطوح بالا )بیش از ۱۰( به حدود ۵ در هزار نفر جمعیت در سالیان 
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اخیر رسیده است. بر این مبنا، جمعیت ایران که در ابتدای قرن گذشته حدود هشت و نیم 

میلیون نفر بود، در پایان قرن به حدود هشتاد و پنج میلیون نفر رسید: رشد ده برابری جمعیت. 

تغییرات رخداده در جمعیت ایران، همانند تمامی کشورهای در حال توسعه، متأثر از 

عوامل متعددی است:‌ توسعه شهرنشینی، بهبود نظام سلامت، گسترش پوشش تحصیل 

همگانی، تداوم اجرای سیاست‌های تنظیم خانواده و البته، تجربه اقتصاد تورمی، از مهم‌ترین 

عوامل مؤثر بر این تغییرات است. برای درک بهتر این تحولات، لازم است به زمینه تاریخی 

آن توجه شود. در قرن بیستم، جهان از مرحله‌ تعادل اولیه جمعیت یعنی تجربه‌ میزان‌های 

باروری و مرگ‌ومیر بالا )حالات طبیعی جمعیت( به سمت تعادلی دیگر با رخداد میزان‌های 

پایین این شاخص‌ها حرکت کرد. این گذار ابتدا در کشورهای صنعتی اروپا آغاز شد و سپس 

به کشورهای در حال توسعه گسترش یافت. در بیشتر کشورها ابتدا میزان مرگ‌ومیر کاهش 

یافت و در پیامد آن، میزان کلی باروری. فاصله بین کاهش مرگ‌ومیر و کاهش باروری، به 

رشدهای جمعیتی بالا منجر شد. 

روند شاخص‌های جمعیتی در ایران: باروری و مرگ‌ومیر

ایران یکی از سریع‌ترین کاهش‌های باروری را در جهان تجربه کرده است. بر اساس آمارهای 

مرکـز آمـار ایران، میزان کلی باروری کلی از ۶/۵ فرزند به ازای هر زن در سـن باروری در سـال 

۱۳۶۵ به کمتر از ۱/۵ در سـال ۱۴۰۳رسـیده اسـت. به‌ویژه این روند در سـالیان اخیر، کاهش 

سـریع‌تری را تجربه کرده اسـت. )از ۲/۱ در سـال ۱۳۹۵ به کمتر از ۱/۵ در سـال ۱۴۰۳( عوامل 

فرهنگی و اقتصادی مانند افزایش سـن ازدواج )از ۲۰ به ۲۶ سـال برای زنان، برحسب آمارهای 

مرکز رصد جمعیت کشور( و هزینه‌های بالای فرزندآوری، نقش اصلی را ایفا کرده‌اند. بررسی 

نسبت توالی زنده‌زایی نشان می‌دهد که انتقال از دو به سه و چهار فرزند روند کاهشی دارد. 

بر اساس آمارهای مرکز رصد جمعیت کشور، میزان ناخالص مرگ‌ومیر در ایران از حدود 

۱۲ در هزار در سال ۱۳۵۵ به حدود ۵ در هزار در سال ۱۴۰۳ کاهش یافته است. بهبود خدمات 

بهداشتی و درمانی باعث کاهش شدید میزان‌های مرگ‌ومیر نوازدان و کودکان زیر ۵ سال 

شده است. میزان مرگ‌ومیر نوزادان از ۲۰۰ مرگ در هر هزار تولد زنده در سال ۱۹۵۰ به کمتر از 

۱۰ در سال ۲۰۲۳ و مرگ‌و‌میر کودکان کمتر از ۵ساله از حدود ۲۵ در هر صدهزار نفر جمعیت 

در سال ۱۹۸۰ به ۱/۸ در سال ۱۹۹۰ و کمتر از ۰/۱ در هر صد هزار نفر در سال‌های اخیر رسیده 

که از دستاوردهای مهم نظام بهداشت و درمان کشور محسوب می‌شود. 
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گذارهای جمعیتی در جهان و ایران

نظریـه‌ی گـذار جمعیتی1 چهار مرحله تغییـرات میزان‌های مرگ‌و‌میر و بـاروری در جوامع را 

توصیف می‌کند: مرحله )1( مرگ‌ومیر و باروری بالا؛ مرحله )2( کاهش مرگ‌ومیر و باروری 

بالا؛ مرحله )3( کاهش باروری و مرگ‌ومیر پایین؛ و مرحله )4( تعادل پایین. 

جمعیت جهان را باید در مرحله سوم گذار جمعیتی در نظر گرفت. با این حال، کشورهای 

در حال توسعه، در اروپا، گذار جمعیتی خود را از سال ۱۸۰۰ آغاز کرده و اکنون در مرحله 

چهارم قرار دارند. تا ۲۰۵۰ میلادی، در ۶۷ کشور – بیشتر توسعه‌یافته، میزان کلی باروری به 

ندتر و در پی آن گذار 
ُ
کمتر از ۱.۵ فرزند خواهد رسید. روند کاهشی باروری در آسیا و آفریقا ک

جمعیتی نسبت به کشورهای دیگر با تأخیر رخ خواهد داد. 

گذار جمعیتی در ایران

گـذار جمعیتـی در ایران از دهه ۱۳۴۰ با کاهش مرگ‌ومیر توأم با باروری بالا )مرحله دوم( آغاز 

‌ جمعیت ایران وارد 
ً
شد. در نیمه دوم دهه ۱۳۶۰ میزان کلی باروری روند کاهشی گرفت و عملا

مرحله سوم گذار جمعیتی شد. )کاهش میزان کلی باروری از 6/2 در ۱۳۶۵ به 2/5 در ۱۳۷۵( 

محققـان ایـن گذار را به عوامل اقتصادی )نظیر کاهـش جهانی قیمت نفت( و فرهنگی )مانند 

انقلاب فرهنگی، گسترش آموزش و بخصوص سیاست‌های تنظیم خانواده( نسبت می‌دهند.

چالش‌های باروری پایین در ایران

باروری پایین در ایران نه تنها یک مسئله آماری، بلکه چالشی ساختاری است. باروری پایین 

بـه کاهـش نیـروی کار و افزایش بارِ مراقبتی سـالمندان در سـال‌های آینده منجر خواهد شـد 

-به‌ویژه که گزارش‌هایی از مهاجرت افراد در سـن کار از کشـور وجـود دارد. کاهش باروری 
اثر مسـتقیم بر سرمایه اجتماعی دارد و به تضعیف همبستگی‌های خانوادگی منجر می‌شود. 

بنابراین، وضعیت فعلی باروری پایین در ایران، یک چالش ملی است. 

از منظر اقتصادی، کاهش باروری باعث تسریع روند پیری جمعیت )افزایش نسبت 

سالمندان به کل(، افزایش بارِ مراقبتی برای نسل جوان و کاهش پویایی اقتصادی خواهد 

شد. همچنین، عدم‌توازن در ورودی و خروجی بازار کار، سیستم‌های تأمین اجتماعی و 

1.	 Demographic Transition Theory
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ند خواهد کرد.
ُ
صندوق‌های بیمه را تحت فشار قرار داده و رشد اقتصادی را ک

کوچک  است.  همراه  جمعیتی  نشاط  کاهش  با  پایین  باروری  اجتماعی،  منظر  از 

شدن خانواده‌ها باعث افزایش انزوای اجتماعی و افسردگی با ضعیف شدن حمایت‌های 

خانوادگی و شبکه‌های حمایتی است. کاهش مشارکت مدنی می‌تواند نتیجه این وضعیت 

باشد. باروری پایین همچنین باعث کاهش رشد جمعیت می‌شود. رواج تک‌فرزندی بر بازار 

ازدواج در آینده و مهاجرت نخبگانی اثرگذار خواهد بود. همچنین، کاهش باروری ممکن 

است با ایجاد تغییرات رفتاری باعث افزایش ناباروری و نیاز به سیاست‌های حمایتی شود. 

تحلیل شاخص‌های جمعیتی با نگاهی نو

در نگـرش نویـن مدیریـت سالمت، شـاخص‌های کلیـدی جمعیت‌شناسـی نظیـر هـرم 

 به‌عنوان علائم 
ً
سـنی، میـزان باروری کل، امید زندگی و نسـبت وابسـتگی، دیگر نباید صرفـا

هشـداردهنده‌ یـا نشـانگرهای بحـران تفسـیر شـوند؛ بلکه ایـن متغیرهـا در حکـم ابزارهای 

تحلیلی قدرتمندی هسـتند که عمق نیاز جامعه به برقراری توازن بین‌نسـلی و فوریت طراحی 

سیاسـت‌های حمایتی برای جوانان در مسـیر تشکیل خانواده را آشـکار می‌سازند. هرم سنی 

که همچون آینه‌ای تمام‌نما، توزیع سـنی و جنسـی جامعه را بازتاب می‌دهد، در حال گذار از 

 با عینک بدبینانه 
ً
سـاختار مثلثی به فرم‌های استوانه‌ای است؛ اما این تغییر ساختار نباید صرفا

و تحت عنوان »بحران سـالمندی« نگریسـته شـود. این تحول، سـیگنالی اسـتراتژیک برای 

بازتعریف جایگاه نسـل جوان اسـت تا سیاسـت‌گذاران بتوانند با بهره‌گیری از این شـاخص، 

برنامه‌ریزی‌هـای کلان خـود را در حوزه‌هـای سالمت، آموزش و اشـتغال به‌گونـه‌ای تنظیم 

کننـد کـه جوانان نه‌تنها به‌عنوان حاملان بار اقتصادی آینده، بلکه به‌عنوان موتور محرک فرزند 

آوری، بازتولیـد اجتماعـی، کانون نوآوری و ضامن پایداری نسـلی نقش‌آفرینی کنند. در این 

 گیرندگان خدمات نیستند، بلکه کنشگران اصلی هستند که باید 
ً
پارادایم جدید، جوانان صرفا

با حمایت‌هایی نظیر تضمین اشـتغال پایدار، آموزش‌های کارآمد سالمت باروری و تسهیل 

دسترسـی به خدمات خانواده‌محور، در کانون توجه قرار گیرند و ازدواج و فرزندآوری ایشـان 

تسهیل گردد.

از سوی دیگر، شاخص میزان باروری کل که در بسیاری از مناطق به زیر سطح جانشینی 

یا هراس  پیش‌بینی‌های جمعیتی  برای  آماری  به‌عنوان یک عدد  تنها  نباید  رسیده است، 

برای سنجش  به‌مثابه دماسنجی حساس  را  آن  باید  بلکه  از کاهش جمعیت دیده شود؛ 
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ظرفیت‌های حمایتی جامعه و شناسایی موانع ساختاری در مسیر فرزندآوری تلقی کرد. 

واقعیت آن است که کاهش این نرخ و افزایش سن فرزندآوری، بیش از آنکه ناشی از تغییر 

در میل و رغبت ذاتی خانواده‌ها باشد، بازتاب‌دهنده‌ی موانع ملموسی چون ناامنی‌های 

اقتصادی، دغدغه‌های مسکن، هزینه‌های مراقبت از کودک و تعارض نقش‌های شغلی و 

خانوادگی به‌ویژه برای مادران است. بنابراین، کاهش نرخ باروری در حقیقت فریاد خاموش 

نیاز به مداخلات حاکمیتی برای رفع موانع است و نشان می‌دهد که تمایل به فرزندآوری 

وجود دارد، اما بسترهای لازم برای تحقق آن فراهم نیست. بر این اساس، تحلیل هوشمندانه 

شاخص‌های جمعیتی به مدیران نظام سلامت این قدرت را می‌دهد که با عبور از رویکردهای 

انفعالی، منابع را به‌گونه‌ای بازتوزیع کنند که ضمن تکریم و حمایت همه‌جانبه از نسل جوان 

برای تشکیل و تحکیم خانواده و فرزندآوری، توازن بین‌نسلی حفظ شده و از پنجره‌های 

جمعیتی موجود به‌عنوان فرصتی طلایی برای توسعه پایدار و پویایی ملی بهره‌برداری شود.

درک گذارهای جمعیتی به‌عنوان نقطه‌عطف تغیر راهبرد

تحـولات عمیـق دموگرافیـک در دهه‌های اخیر، که در شـاخص‌هایی همچـون کاهش نرخ 

باروری، افزایش چشـمگیر امید زندگی و دگرگونی هرم سـنی تبلور یافته است، نشان می‌دهد 

که نظام سالمت در دسـتیابی به اهداف نسل اول سیاسـت‌های جمعیتی )مهار رشد شتابان 

و کاهـش مرگ‌ومیـر( کارنامه موفقی داشـته اسـت. اما آسـیب اصلی در جایـی رخ داد که از 

مؤلفه حیاتی زمان‌مندی سیاست‌ها غفلت شد. تداوم استراتژی‌های انقباضی و سیاست‌های 

تنظیم خانواده، فراتر از نقطه تعادل و در زمانی که باید فرمان توقف صادر می‌شـد، کشـور را 

گرفتار نوعی تأخر در تصمیم‌گیری کرد. این ایسـتایی سیاست‌گذارانه در برابر تغییرات سریع 

شـاخص‌ها، اکنـون مـا را در برابر آرایش جدید و پیچیده‌ای از چالش‌هـای جمعیتی قرار داده 

اسـت کـه عبـور از آن، نه با اصلاحات جزئی، بلکـه نیازمند تغییر پارادایـم و معماری مجدد 

راهبردهای نظام سلامت بر مبنای حمایت فعال از خانواده و بازتولید نسل است.

: پایان یک مرحله، آغاز مرحله‌ای نو انتقال باروری و مرگ‌ومیر

نظریه گذار جمعیتی نشان می‌دهد که جوامع از مرحله‌ای با میزان بالای باروری و مرگ‌ومیر به 

مرحله‌ای با میزان‌های پایین هر دو شاخص حرکت می‌کنند. در بسیاری از کشورها نظیر ایران، 

 کامل شـده اسـت. کاهش مرگ‌ومیر نوزادان، افزایش پوشـش واکسیناسیون و 
ً
این گذار تقریبا
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بهبود مراقبت‌های بهداشتی، امید زندگی را افزایش داده است. همزمان، باروری به زیر سطح 

جایگزینی رسیده است. )35( در پاسخ به این تحولات، سیاست‌های جمعیتی ایران از سال 

1393 و با ابلاغ سیاست‌های کلی جمعیت از سوی مقام معظم رهبری، تغییر جهت داده‌اند. 

بـا توجه به ابالغ قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت، از سـال 1400، تمرکز اصلی بر 

افزایش باروری، حمایت از تشـکیل خانواده و ارتقای سالمت باروری قرار گرفته اسـت. با 

این حال، ساختار جمعیت حاصل از دوره‌های پیشین -شامل کاهش جمعیت فعال، افزایش 

سالمندی و تغییر ترکیب خانوار- همچنان بر نظام سلامت تأثیرگذار است. بنابراین، حتی در 

حالی که سیاسـت‌های افزایش موالید دنبال می‌شـود، نظام سلامت باید برای پاسخ‌گویی به 

پیامدهای گذار جمعیت گذشته و نیازهای جدید جمعیت آماده باشد. 

گذار سالمندی: چالش پنهان در ساختار جمعیت

افزایش سهم سالمندان در جمعیت، که از آن با عنوان گذار سالمندی یاد می‌شود، پیامد طبیعی 

موفقیت در کاهش مرگ‌ومیر و افزایش امید زندگی است. اما این گذار، اگر بدون آمادگی نظام 

سلامت رخ دهد، می‌تواند به افزایش شدید هزینه‌های مراقبت بلندمدت، بیماری‌های مزمن 

و نابرابری در دسترسـی به خدمات منجر شود. بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، تا 

سـال 2050 بیش از 80 درصد سـالمندان جهان در کشورهای با درآمد متوسط و پایین زندگی 

خواهند کرد، در حالی که زیرسـاخت‌های مراقبت سـالمندی در این کشـورها هنوز توسـعه 

نیافته‌اند. این شکاف، به‌ویژه در نظام‌های سلامتی که نیازمند توجه به تمرکز بر جمعیت جوان 

هستند، می‌تواند به موجب ایجاد و یا تشدید بحران‌های مالی و اجتماعی شود.

باروری پایین و فشار بر نظام سلامت

کاهـش بـاروری، اگرچـه در ابتـدا به کاهش بارِ آموزشـی و بهداشـتی منجر می‌شـود، اما در 

بلندمـدت باعث کاهش جمعیت فعال، افزایش نسـبت وابسـتگی و کاهش منابع مالی نظام 

سالمت می‌شـود. در چنین وضعیتی، حتی با اجرای سیاسـت‌های افزایش موالید، تأثیرات 

ساختاری کاهش باروری در کوتاه‌مدت قابل‌جبران نیست و نظام سلامت باید برای مواجهه 

با آن آماده باشـد. از سـوی دیگر، موفقیت سیاست‌های افزایش موالید، تنها با سرمایه‌گذاری 

همزمـان در سالمت خانـواده، کاهـش موانع اقتصـادی و اجتماعـی فرزنـدآوری و ارتقای 

خدمـات بـاروری و مراقبـت کودک امکان‌پذیر اسـت. تمرکز صرف بر تشـویق فرزندآوری، 
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بدون اصلاح زیرساخت‌های حمایتی، می‌تواند به نابرابری در سلامت، افزایش فشار روانی 

بر خانواده‌ها و ناکارآمدی سیاست‌ها منجر شود. )36(

پنجره جمعیتی: فرصت طلایی برای سرمایه‌گذاری در خانواده

پنجره جمعیتی، دوره‌ای اسـت که در آن سـهم جمعیت بالقوه فعال اقتصادی )64-15 سـال( 

به حداکثر می‌رسد و نسبت وابستگی کاهش می‌یابد. این دوره که در بسیاری از کشورهای در 

حال توسـعه مانند ایران در حال وقوع است، اغلب به‌عنوان فرصت اقتصادی معرفی می‌شود. 

اما در واقع، این پنجره، فرصتی برای سرمایه‌گذاری در سلامت، آموزش و توانمندسازی نسل 

جوان برای تشـکیل خانواده‌های سـالم و پایدار اسـت. تحقق مزایای پنجره جمعیتی، نیازمند 

سیاسـت‌های فعـال در حوزه بـاروری و فرزنـدآوری، آمـوزش مهارت‌های زندگـی و کاهش 

نابرابری جنسـیتی اسـت. در غیر این صورت، این فرصت جمعیتی به‌سرعت از دست خواهد 

رفت و جمعیت وارد مرحله سالخوردگی بدون بهره‌بردای از ظرفیت جوانان خواهد شد. )32(

در واقع، گذار جمعیتی باید به‌عنوان فرصتی برای بازآرایی سیاست‌های سلامت دیده شود 

-فرصتی برای طراحی خدمات بین‌نسلی، تقویت مراقبت‌های پایه و ایجاد زیرساخت‌هایی 
که فرزندآوری را به انتخابی ممکن، سالم و پایدار تبدیل کنند. 

کوسیستم حامی خانواده 4. ا

در وضعیتـی که سیاسـت‌های جمعیتی ایران به‌سـوی حمایت از افزایش موالیـد تغییر یافته‌، 

موفقیـت این سیاسـت‌ها در گرو ایجاد یک اکوسیسـتم حمایتی پایدار برای خانواده‌هاسـت 

-اکوسیسـتمی که علاوه بر تشویق به فرزندآوری، زمینه لازم را برای زندگی خانوادگی سالم، 
پایدار و متعادل فراهم آورد. 

اصول سیاست‌گذاری خانواده‌محور

سیاسـت‌گذاری خانواده‌محور، برخلاف مداخلات دسـتوری یا تبلیغات مقطعی، بر ایجاد 

زیرسـاخت‌های پایـدار، قابل‌اعتماد و انتخاب‌محور برای خانواده‌ها اسـتوار اسـت. تجربه 

کشـورهایی کـه در این مسـیر موفق عمل کرده‌اند نشـان می‌دهد که اعتمـاد خانواده‌ها زمانی 

جلـب می‌شـود که سیاسـت‌ها نـه تحمیلی، بلکـه حمایتی، پایـدار و قابل‌پیش‌بینی باشـند. 
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)37( در چهارچـوب رویکردهای نوین سیاسـت اجتماعی، سـه اصـل کلیدی در این زمینه 

کید است: قابل‌تأ

پایه  بر  باید  سیاست‌های جمعیتی  دستوری:  مداخله  به جای  جامع  الف. حمایت 

مراقبت  پایدار،  اشتغال  تأمین مسکن،  قبیل  از  خانواده‌ها طراحی شوند  واقعی  نیازهای 

از کودک و خدمات سلامت باروری. مداخلات دستوری مانند تعیین تعداد فرزندان یا 

تبلیغات یکسویه، نه تنها ناکارآمد، بلکه باعث کاهش اعتماد عمومی می‌شود.

برای تصمیم‌گیری  در سیاست‌های حمایتی: خانواده‌ها  بلندمدت  نگاه  و  ثبات  ب. 

درباره فرزندآوری، نیازمند اطمینان از پایداری حمایت‌ها هستند. تغییرات پیاپی در قوانین، 

بودجه‌ها یا برنامه‌های حمایتی، موجب تردید و تعویق تصمیم‌گیری می‌شود. سیاست‌های 

موفق باید حداقل به‌مدت یک دهه استمرار داشته باشند تا اعتماد عمومی شکل گیرد.

ج. نقش کلیدی حمایت از زنان: ایجاد توازن میان نقش مادری و مشارکت اجتماعی 

زنان، پیش‌شرط موفقیت هر سیاست جمعیتی است. اگر زنان مجبور باشند میان فرزندآوری 

و فعالیت اجتماعی یا اقتصادی یکی را انتخاب کنند، میزان باروری در سطوح پایین باقی 

می‌ماند. حمایت از مادران شاغل از طریق مرخصی زایمان مناسب، مراقبت کودک باکیفیت 

و انعطاف شغلی، باید در کانون سیاست‌گذاری قرار گیرد.

توازن نقش‌های خانوادگی: تقسیم کار خانگی و نقش تعیین‌کننده آن در باروری

یکـی از موانـع پنهان اما مؤثـر در کاهش باروری، تقسـیم ناعادلانه کارِ خانگی و مسـئولیت 

مراقبت از کودک است. در بسیاری از فرهنگ‌های آسیایی، نظیر ایران، وظایف خانه و فرزندان 

 بر دوش زنان قـرار دارد. این بارِ مضاعف 
ً
-کـه از آن بـا عنوان »بارِ دوم« یاد می‌شـود- عمدتـا

به‌ویژه برای زنان شاغل، به مانعی جدی برای داشتن بیش از یک فرزند یا حتی تصمیم به فرزند 

اول تبدیل شده است. پاسخ به این وضعیت در اقداماتی چون اعطای مرخصی والدینی برای 

پدران، فراهم‌سازی مهدکودک‌های باکیفیت و ارزان و جلوگیری از تبعیض شغلی علیه مادران 

پس از زایمان نهفته است. هر سیاست تشویق به فرزندآوری که به مسئله تقسیم کار خانگی، 

حمایت از مادران شاغل و مشارکت پدران در مراقبت از کودک نپردازد، در بلندمدت با ناکامی 

مواجه خواهد شد. بدون اصلاح ساختارها و اصلاح نقش‌ها و مسئولیت‌های خانوادگیِ زن و 

مرد در خانواده و محیط کار، فرزندآوری به انتخابی پُرهزینه و پُرتنش برای زنان بدل می‌شود و 

این امر، مانعی ساختاری در مسیر تحقق اهداف جمعیتی کشور خواهد بود.
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تجربه اجرای سیاست‌های جمعیتی خانواده‌محور - تجربه فرانسه

در بررسـی‌های راهبـردیِ تجربیـات موفق جهانی در حوزه جمعیت، پرونده کشـور فرانسـه 

به عنوان نمونه‌ای از بازگشـت به حدود سـطح جانشینی بسـیار قابل تأمل است. گزارش‌های 

 
ً
سیاستی نشان می‌دهند که در این کشور، پس از چند دهه تلاش منسجم، نرخ باروری مجددا

به سـطح جانشینی نزدیک شـده است، بدون آنکه نرخ مشـارکت اجتماعی زنان کاهش یابد 

یـا رفـاه خانوار آسـیب ببیند. کارشناسـان سیاسـت‌گذاری ایـران در تحلیل این مـدل موفق، 

دریافته‌انـد که دسـتیابی به این تعـادل، تصادفی نبوده و محصول یک زیسـت‌بوم حمایت‌گر 

اسـت. مشـاهدات میدانی و تحلیل‌های کارشناسـی از شـهرهایی نظیر پاریس و لیون، پرده 

 منطبق بـر روح حاکم بر قانـون حمایت از خانـواده و جوانی 
ً
از واقعیتـی برمـی‌دارد کـه دقیقا

جمعیت در ایران است:

وجود مهدکودک‌هایی با استانداردهای عالی که دغدغه مادران شاغل را رفع می‌کند، 

پزشکان و مراقبین سلامتی که فراتر از درمانگر، در نقش مربیان والدگری و مشاوران خانواده 

ظاهر می‌شوند، و پدرانی که با استفاده از مشوق‌های قانونی و مرخصی‌های والدینی، نه به 

عنوان کمک‌کار، بلکه به عنوان رکن فعال تربیتی در کنار مادر حضور دارند.

 توزیع منابع 
ً
این بررسی نشان می‌دهد که آنچه موجب موفقیت نسبی شده است، صرفا

مالی نیست، بلکه ایجاد پیوندی ارگانیک میان امنیت شغلی، عدالت جنسیتی در مراقبت 

از فرزند  و مبتنی بر تفاهم درون خانواده و پایداری جمعیتی است. درسی که این الگو برای 

مدیران نظام سلامت ما دارد، روشن است: خانواده زمانی به کانون توسعه تبدیل می‌شود که 

سیاست‌های بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی به صورت جزیره‌ای عمل نکنند، بلکه در یک 

هم‌افزایی کامل، موانع را از پیش پای زوجین بردارند.

مهدکودک‌های  سیستم  والدین،  مرخصی‌های  بهداشتی،  خدمات  میان  ارتباط 
کیفیت و یارانه‌های خانواده با

فرانسه یکی از معدود کشورهای جهان است که با وجود صنعتی‌ شدن و حضور گسترده زنان 

در بازار کار، توانسته میزان باروری خود را در محدوده ۱٫۸ نگه دارد. راز این موفقیت در چهار 

محور کلیدی است که با هماهنگی نهادی و فرهنگی اجرا شده‌ است.

	1 نظام خدمات بهداشتی خانواده‌محور: دهه ۱۹۹۰ نقطه‌عطفی در تاریخ سلامت فرانسه .

بود. دولت با ایجاد شبکه حمایت از مادر و کودک، پایگاه‌های محلی را تحت نظارت 



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1104

مشترک وزارت بهداشت و شهرداری‌ها راه‌اندازی کرد که وظیفه‌شان مراقبت کامل از 

مادران و کودکان از پیش از بارداری تا شش‌سالگی بود. در این پایگاه‌ها، ماما، روانشناس 

کودک، مددکار اجتماعی و پزشک خانواده در یک تیم واحد فعالیت می‌کنند.

نظـام سالمت از مدل کنترل جمعیت به‌سـوی مدل پیوسـته سالمت خانـواده1 حرکت 

کرد: یعنی مراقبت از سلامت جنسی، بارداری، زایمان، تغذیه کودک و والدگری در یک 

زنجیره یکپارچه و هماهنگ. نتیجه آن شـد که مادران در بارداری احسـاس امنیت ‌کنند، 

کودکان در سـال نخسـت زندگی بیماری‌های کمتری داشته باشـند و اعتماد اجتماعی به 

نظام سالمت افزایش یابد -عاملی که در نهایت بـه پایداری تصمیم خانواده برای فرزند 

دوم یا سوم منجر شد.

	2 مرخصی والدینی، ابزار توازن میان کار و خانواده: فرانسه از نخستین کشورهایی بود که .

مرخصی والدینی را از امتیاز، به حق تبدیل کرد. مادران می‌توانند تا سه سال پس از تولد 

فرزند، مرخصی با حقوق نسبی یا حمایت بیمه‌ای بگیرند. علاوه بر آن، از سال ۲۰۱۵ 

سهم پدران در مرخصی والدینی اجباری شد تا مفهوم برابری جنسیتی در فرزندآوری و 

مراقبت از شیرخوار، نه در شعار، بلکه در عمل تجربه شود.

	3 این اقدام دو پیامد مستقیم داشت: نخست، کاهش اضطراب زنان از تعارض میان نقش .

مادری و شغلی. و دوم، تغییر فرهنگی عمیق در هویت پدران به‌عنوان شریک واقعی در 

تربیت کودک. این تحول باعث شد خانواده‌های تعدد فرزندان در میان طبقه متوسط 

شهری افزایش یابند.

	4 شبکه مهدکودک باکیفیت، ستون فقرات پشتیبانی اجتماعی: دولت با دو هدفِ ابتدا .

کیفیت بالا و سپس دسترس‌پذیری گسترده، شبکه‌ای از مهدکودک‌ها را با حمایت مالی 

شهرداری‌ها و نظارت آموزشی وزارت آموزش ملی گسترش داد. هر مرکز موظف است 

استانداردهایی در زمینه آموزش رشد، تغذیه، سلامت روان و غربالگری رشدی را فراهم 

کند. همکاری مستمر میان معلمان و کارشناسان سلامت از ویژگی این سیستم است. 

طبق آمار سازمان همکاری و توسعه اقتصادی )OECD( در سال ۲۰۲۴، حدود ۷۰ 

 با 
ً
درصد کودکان زیر سه سال تحت مراقبت نهادی روزانه‌اند و همین عامل مستقیما

افزایش میزان باروری و اشتغال زنان همبستگی نشان داده است.

	5 یارانه‌های خانواده، حمایت هوشمند به جای پرداخت مقطعی: سیاست یارانه خانواده .

1.	 Continuum of Family Health
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در فرانسه از دهه ۱۹۷۰ بر مبنای سه اصل بنا شد که این ساختار به خانواده‌ها حس 

امنیت اقتصادی بلندمدت داد و موجب شد تا تصمیم به فرزندآوری، نه بر اساس انگیزه 

زودگذر، بلکه در چهارچوب اعتماد اجتماعی شکل گیرد. این سه اصل عبارت‌اند از:

• پیش‌بینی‌پذیری: خانواده‌ها از ابتدای تولد فرزند می‌دانند تا ۱۸سالگی چه حمایت‌هایی 	

خواهند داشت.

• هم‌افزایی میان نهادها: یارانه‌های کودک، مالیات خانواده و پوشش بیمه سلامت همزمان 	

و در یک پرونده واحد اعطا می‌شود.

• عدالت هدفمند: میزان حمایت متناسب با درآمد و تعداد فرزندان است، نه مبلغ یکسان 	

برای همه.

کاربــردی بــرای مدیــران ایرانــی جهــت ایجــاد هماهنگــی بین‌بخشــی  درس‌هــای 
)بهداشت، رفاه، آموزش(

در ایـران، مدیـران حـوزه سالمت در نقطه‌ای تاریخـی ایسـتاده‌اند که باید از سیاسـت‌های 

جزیره‌ای عبور کرده و خانواده را محور تمام برنامه‌های رفاه و آموزش قرار دهند. تجربه فرانسه 

پنـج درس بـزرگ برای این گذار ارایه می‌دهد که البته لازم اسـت با مفاهیم ایرانی- اسالمی 

تعدیل شوند:

	1 سالمت خانواده، آغازگر سیاسـت جمعیتی: نظام سالمت ایران نخسـتین نقطه تماس .

دولـت بـا خانـواده اسـت: مراقبـت بـارداری، واکسیناسـیون و پایـش رشـد و تکامـل و 

مراقبت‌هـای دوره‌ای کـودکان. ایـن ظرفیـت، منحصر‌به‌فرد اسـت. با پیوسـت خدمات 

بهداشـتی بـا برنامه‌های تربیتـی و توانمندسـازی اجتماعی، می‌توان پایه نظام سالمت 

خانواده‌محـور را بنـا کرد. هر مرکز سالمت مادر و کودک باید بـه پایگاهی برای آموزش 

والدگری، مشاوره ازدواج و هدایت به منابع اجتماعی تبدیل شود.

	2 پیوند میان وزارتخانه‌ها با مسجد، مدرسه و محله و شهرداری‌ها: در ایران شبکه بهداشت .

می‌تواند با همکاری مساجد، شهرداری‌ها و آموزش و پرورش، به‌ویژه با بهره‌برداری از 

ظرفیت مدل سراهای محله در شهرداری تهران و همچنین مدل کانون های فرهنگی 

مساجد، درکنار پایگاه ها و خانه های بهداشت، مراکز ترکیبی مشاوره و مراقبت کودک 

ایجاد کند. این مراکز می‌توانند مدل ایرانی »مراکز مراقبت خانواده‌محور« باشند -محلی 
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که مادران در یک برنامه مدون و هماهنگ از پیش از بارداری تا شروع مدرسه کودک، در 

یک چرخه خدمات جامع بقرار می‌گیرند.

	3 اسلامی، . فرهنگ  در  روانی:  سلامت  سیاست  به‌عنوان  والدینی  مرخصی  بازتعریف 

 یک مشارکت فانتزی نیست، بلکه قوام‌بخش امنیت روانی و تربیت 
ً
حضور پدر صرفا

حماسی فرزند است. رویکرد ما به مرخصی والدین )موضوع ماده ۱۰۳ قانون برنامه و مواد 

مرتبط قانون جوانی جمعیت( باید از نگاه هزینه نیروی کار به نگاه سرمایه‌گذاری عاطفی 

تغییر کند. پیشنهاد ما طراحی بسته‌های تشویقی و بیمه‌ای برای حضور فعال پدران در 

ماه‌های نخست تولد است تا مفهوم قرآنی سکینه )آرامش( در کانون خانواده محقق شود.

	4 آموزش و تربیت کودک در پیوند با سلامت: تأسیس سازمان ملی تعلیم و تربیت کودک، .

 نگهدارنده فراهم شده استکه البته 
ً
فرصتی طلایی برای عبور از مهدکودک‌های صرفا

از بوروکراسی های مرسوم برای توسعه و شاملیت  مشروط به گذار هرچه سریع تر 

کودکستان ها است.. پیشنهاد راهبردی، ایجاد مراکز الگویی رشد و تعالی با تولیت 

مشترک این سازمان و وزارت بهداشت است. در این مراکز، تغذیه سالم و پایش رشد 

جسمی )وظیفه بهداشت( با تربیت دینی و مهارت‌آموزی )وظیفه تعلیم و تربیت( در هم 

می‌آمیزد تا نسلی سالم، صالح و کارآمد پرورش یابد.

	5 یارانه‌های هوشمند و مبتنی بر رخدادهای زندگی خانواده: باید از حمایت مالی پراکنده .

به سمت حمایت دوره حیاتی رفت، یعنی حمایت متناسب با رخدادهایی چون تولد، 

شروع مدرسه یا ازدواج. حمایت مؤثر، پاشیدن پول نیست، بلکه حمایت نقطه‌زن در 

لحظات بحرانی است. در الگوی بومی و پیشرفته، کارت امید مادر را به عنوان پلتفرم 

هوشمندِ این سیاست مشهود است.

این کارت نهایتا به صورت صرفا یک ابزار بانکی برای فقط توزیع منابع مالی نخواهد 

 
ً
بود، بلکه با اتصال به خدماتی دیگر  به این معنا که حمایت‌ها نه به‌صورت فله‌ای، بلکه دقیقا

مبتنی بر رخدادهای زیستی  ثبت‌شده در سامانه های کشور بوده و علاوه بر منابع مالی شامل 

خدماتی دیگر هم می شوند، نقش آفرینی خواهد کرد.

ایران با سامانه‌هایی همچون ثبت احوال، سیب و ...، می‌تواند همین مدل را اجرا کند: 

هنگام تولد فرزند، بسته حمایتی سلامت، آموزش و رفاه به‌طور خودکار فعال شود و خانواده 

نیازی به مراجعه و درخواست جداگانه نداشته باشد. این یک سیاست شاید ساده به نظر 

برسد، ولی اثر روانی بزرگی بر احساس امنیت خانواده‌ها خواهد داشت. 



1107 امل سیبرنامه‌ها آن بر تأثیر و جمعیت‌شناسی ست‌و‌یکم:یفصل ب       | 

چگونه سیاست‌های یکپارچه به نتایج پایدار جمعیتی منجر شدند

در فرانسه، پس از بحران باروری دهه ۱۹۸۰، رویکرد از سیاست تشویقی به سیاست ساختاری 

تغییـر کرد. دولت دریافـت که افزایش باروری پایدار فقط با تغییـر فرهنگ نهادی امکان‌پذیر 

است. بنابراین، پیوست سیاست‌های خانواده در همه وزارتخانه‌ها الزامی شد. بودجه وزارت 

بهداشـت برحسـب تعداد مـادران و کودکان منطقـه تنظیم می‌شـود. وزارت آموزش موظف 

اسـت در طراحی برنامه‌های آموزش والدگری و تغذیه کودک مشـارکت کند و شـهرداری‌ها 

بسته‌های خدماتی خانواده را اجرا می‌کنند.

خانواده  خانواده‌هاست.  روزمره  زندگی  و  اداری  نظام  میان  کامل  همگرایی  نتیجه، 

احساس نمی‌کند هدف سیاست است، بلکه حس می‌کند پشتیبانی می‌شود. همین احساس 

اعتماد و امنیت اجتماعی، پایه واقعی پایداری جمعیت است. این چیزی است که نمی‌توان 

با تبلیغات یا مشوق مالی صرف به‌دست آورد.

پیام راهبردی برای ایران

در ایـران، نقطـه آغـاز همین امروز در شـبکه بهداشـت وجـود دارد. اگر هر مرکز سالمت به 

مرکـز توانمندسـازی خانواده تبدیل شـود و در کنـار آن، مرخصی والدینـی، مهدکودک‌های 

سالمت‌محور و یارانه‌های هدفمند اجرا شوند، می‌توان در دهه پیش‌رو، هم میزان باروری را 

تثبیـت کرد و هـم رضایت خانواده‌ها را افزایش داد. مدیران ایرانی باید درک کنند که سیاسـت 

خانواده‌محور، یکپارچه اسـت. یعنی هیچ اصلاحی در یک بخش بدون همکاری سـه ضلع 

بهداشت، رفاه، آموزش پایدار نخواهد بود. این همان درسی است که از مداخلات کشورهای 

موفق باید آموخت: خانواده، واحد سیاست عمومی است، نه فقط موضوع آن.

از منظری دیگر، سیاست‌های کلان کشور و نیز قوانین موضوعی، راه را برای این تغییر 

مسیر فراهم کرده است. سیاست‌های کلی جمعیت و سیاست‌های کلی خانواده بر تمامی 

کید دارد. همچنین، قوانین حمایت ازخانواده، و جوانی جمعی و تسهیل  این مفاهیم تأ

ازدواج جوانان در مواد مختلف رویکرد خانواده‌محور در سیاست‌گذاری و حمایت و تشویق 

در اجرا را صورت‌بندی کرده‌اند. 
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5. بازآفرینی نقش بهورز و پزشک؛ گذار از »ارائه‌دهنده خدمت« به »معمار خانواده«

تحقق اهداف مندرج در سیاسـت‌های کلی جمعیت و اجرای مؤثر قانون حمایت از خانواده 

و جوانی جمعیت، بیش از آنکه نیازمند توسـعه زیرسـاخت‌های فیزیکی باشد، مستلزم تغییر 

پارادایم در نرم‌افزار مدیریتی نظام سالمت اسـت. در این رویکرد، هسـته مرکزی نظام شبکه 

)بهورز، مراقب سالمت و پزشـک خانواده( باید از جایگاه سـنتی مجریانی کنترلگر خارج 

شـده و در جایگاه نوین تسـهیل‌گران و معماران نهاد خانواده بازآرایی شوند. این تحول نقش، 

بر سه محور کلیدی استوار است:

	1 بهورز؛ از سرشماری جمعیتی تا کنشگری فرهنگی: در نظام نوین، بهورز تنها مسئول .

ثبت وقایع حیاتی و مراقبت‌های اولیه جسمی نیست؛ بلکه به عنوان امین‌ترین عنصر 

نظام سلامت در جامعه روستایی، نقشی محوری در اصلاح نگرش‌های فرهنگی ایفا 

می‌کند. وی باید تلاش کند تا تغییر انگاره‌های ذهنی جامعه هدف نسبت به فرزندآوری 

با استفاده از سرمایه اجتماعی نهاد بهورزی را بهبود بخشد. در این مسیر باید با بهره‌گیری 

از مهارت‌های ارتباطی، گزاره نادرست -فرزند=هزینه- را با مفاهیم سرمایه انسانی و 

نشاط خانوادگی جایگزین نماید. این رویکرد، در حقیقت اجرای عملیاتی بندهای 

فرهنگی سیاست‌های کلی جمعیت در سطح محیطی است.

	2 مراقب سلامت؛ گذار از ثبت داده به مربی‌گری سبک زندگی: نقش مراقبان سلامت .

به  الکترونیک،  سامانه‌های  در  داده‌ها  مکانیکی  ثبت  از  باید  شهری  پایگاه‌های  در 

مشارکت فعال در مهندسی سبک زندگی ارتقا یابد. بر اساس ماده ۲۸ )آموزش‌های 

حین ازدواج( و ماده ۳۵ )آموزش کارکنان( قانون جوانی جمعیت، مراقب سلامت وظیفه 

دارد مهارت‌های تاب‌آوری خانواده و مدیریت ایمن بارداری را آموزش دهد. در این 

راستا جایگزینی رویکرد خطر‌نگر1 با رویکرد حمایت‌محور2 در مواجهه با مادران یک 

اولویت است. در همین زمینه پرهیز از القای ترس‌های بیهوده پزشکی3 به مادران باردار 

و ارائه مشاوره‌های مبتنی بر شواهد جهت تسهیل تصمیم‌گیری برای فرزندآوری، به‌ویژه 

در زوجین جوان ضروری است.

	3 پزشک خانواده؛ مدیریت بالینی برای پنجره‌های فرصت جمعیتی: علاوه بر مدیریت .

ارجاعات بهورز و مراقب سلامت، حیاتی‌ترین تغییر در لایه مدیریت فنی و توسط 

1.	 Risk-based
2.	 Supportive
3.	 Medical Gaslighting
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پزشک خانواده صورت می‌گیرد. طبق مواد ۴۱ و ۴۲ قانون )تمرکز بر پیشگیری و درمان 

ناباروری(، پزشک خانواده مسئولیت صیانت از پنجره طلایی باروری1 را بر عهده دارد. 

شناسایی کنش‌گرانه2 زوجین در معرض ناباروری و مداخله زودهنگام، پیش از تبدیل 

شدن آن به یک چالش درمانی پیچیده از اساسی ترین اقدامات پزشکان خانواده است. 

پزشک خانواده باید غربالگری‌های ناباروری اولیه و ثانویه را مبتنی بر بسته خدمت، جزء 

لاینفک مراقبت‌های روتین )PHC( قرار دهد و با اصلاح مشاوره‌های پزشکی، اعتماد به 

نفس بیولوژیک خانواده‌ها را برای فرزندآوری ارتقا بخشد.

بازآفرینی نقش‌ها در نظام شبکه به معنای افزودن وظایف جدید نیست، بلکه به معنای 

گاه باشند که در پارادایم جدید، شاخص  تغییر زاویه دیداست. مدیران نظام سلامت باید آ

موفقیت کارکنان تنها پوشش واکسیناسیون یا مراقبت‌های دوران بارداری نیست؛ بلکه میزان 

موفقیت آن‌ها در تحکیم بنیان خانواده و ترویج فرهنگ فرزندآوری سالم در کنار وظایف 

قبلی ایشان، به عنوان سنجه‌ها و شاخصه های کلیدی عملکرد  در نظر گرفته می‌شود. این 

 بهداشتی، به یک نهاد تمدن‌ساز و پیشران در جوانی 
ً
تغییر، نظام شبکه را از یک ساختار صرفا

جمعیت تبدیل خواهد 

ضــرورت بازآمــوزی نقش‌هــا و مهارت‌هــای فعــالان شــبکه بهداشــت در مواجهــه بــا 
خانواده

نظام بهداشـت ایران در نیم‌قرن گذشـته یکی از منسجم‌ترین شبکه‌های خدمات پایه جهان را 

شـکل داده اسـت، اما مأموریت این شـبکه در وضعیت جدید جمعیتی باید بازتعریف شـود. 

کاهش باروری، افزایش سن ازدواج، بی‌ثباتی اجتماعی و تحول ارزش‌های نسلی، همه نشان 

می‌دهند که مهارت صرفِ ارایه خدمات بهداشـتی درمانی، پاسـخ‌گوی نیاز امروز خانواده‌ها 

نیسـت. اکنون لازم اسـت بهورز، ماما، مراقب سلامت و پزشـک خانواده به مدیر گفتگوهای 

اجتماعی خانواده‌ها تبدیل شوند. کسی که نه‌ فقط شاخص های سلامت جسمی را می‌سنجد، 

بلکه توانایی خانواده در تصمیم‌گیری، همیاری و امید به تداوم نسلی را تقویت می‌کند.

این تحول نیازمند سه محور اصلی بازآموزی است: 1. گذار از ارایه خدمت به تسهیل 

رشد خانواده؛ 2. تسلط بر مهارت‌های ارتباطی نوین با نسل دیجیتالی؛ و 3. آشنایی با مبانی 

روانشناسی انگیزش و گفتگوی احترام‌محور در موضوعات حساس مانند فرزندآوری.

1.	 Golden Fertility Window
2.	 Active Finding
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مهارت‌های ارتباطی نوین

نسـل جدید خانواده‌های ایرانی در برابر توصیه‌های مسـتقیم واکنش دفاعی نشـان می‌دهند. 

آنـان بـه جـای نصیحت، نیازمند گفتگو هسـتند. بنابراین، لازم اسـت نظام سالمت از مدل 

سـنتی آموزشگر-شنونده به سمت مدل تسهیلگر-همراه حرکت کند. مهارت ارتباطی نوین 

یعنـی توانایی ایجاد گفتگوی انسـانی بر پایه اعتماد و احتـرام متقابل. این مهارت تنها در بیان 

نیسـت، بلکـه شـامل درک عاطفـی، انعطـاف در مواجهه بـا نگرانی‌ها و بازتاب احساسـات 

خانواده‌هاست.

در واقع، به عنوان مثال بهورز باید به‌جای اینکه بگوید: نباید دیر بچه‌دار شوید چون 

مشکلات پزشکی پیدا می‌شود. با لحن تازه و محترمانه بگوید: خیلی‌ها مانند شما نگران 

زمان مناسب بچه‌دار شدن هستن. دوست دارین با هم بررسی کنیم که چه عواملی می‌تونه 

 ساده در لحن و ساختار جمله، کل فضا را از 
ً
تصمیم شما رو آسوده‌تر کنه؟ همین تغییر ظاهرا

گزارش‌دهی به گفتگوی انگیزشی تغییر می‌دهد.

تحولات آموزش مشاوره پیش از ازدواج و پیش از بارداری با رویکرد تشویقی

در دهه‌های گذشته، مشاوره‌های پیش از ازدواج و بارداری در ایران بر پیشگیری از بیماری‌های 

ژنتیکـی و مراقبت‌هـای ایمنـی و همچنیـن آمـوزش هـای تنظیم خانـواده تمرکز داشـت. اما 

رویکردهای نوین جمعیت و سلامت روان نشان می‌دهد که امید، اعتماد و احساس آمادگی 

 
ً
برای والدگری در تصمیم‌گیری باروری نقش دارند و بنابراین، باید چهارچوب آموزشی کاملا

بازطراحی شـود. یعنی از مدیریت خطر به مدیریت امید تغییر مسـیر دهد: از ارایه بروشور به 

تسهیل گفتگو برسد و از آموزش رفتاری به آموزش عاطفی ارتقا یابد.

درباره  گفتگو  از  الهام‌بخش  و  لذت‌بخش  تجربه‌ای  ایجاد  یعنی  تشویقی  رویکرد 

زندگی و والدگری، نه ترس‌آور یا دستوری. پیشنهاد می‌شود جلسات مشاوره با ابزارهای 

 بسیار 
ً
چندرسانه‌ای، روایت‌های واقعی از خانواده‌های موفق در فرزندآوری )نه ضرورتا

پُرفرزند(، و بازی‌های آموزشی طراحی شوند تا حس تعلق به زندگی خانوادگی تقویت شود.

آشنایی با هنر گفتگو درباره اهمیت و شیرینی‌های داشتن فرزندان

الـزام دوران جدید گفتگو با خانواده‌ها دربـاره فرزندآوری، اقتضا می کند که این گفتگو بدون 

زور و بدون برچسب باشد. جوانان امروز می‌خواهند احساس کنند شنیده می‌شوند، نه وادار 
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به پذیرش. در مدل گفتگوی غیرتهاجمی، بهورز، مراقب سلامت و پزشک به‌جای نصیحت، 

می‌پرسـند و به‌جـای تمنای آماری، روایت شـخصی می‌شـنوند و به جای مقایسـه، همدلی 

می‌کنند. سه فن ارتباطی کلیدی در این گفتگو عبارت‌اند از:

	1 بازتـاب احساسـات: می‌فهمـم کـه اوضـاع اقتصـادی نگرانتون کـرده، خیلی‌هـا همین .

احساس رو دارند.

	2 پرسش باز: تصور می‌کنید در آینده، داشتن کودک چه تغییری در حال‌و‌هوای خانواده‌تون .

ایجاد می‌کنه؟

	3 وجود . با  که  خانواده‌هایی  از  ملموس  تجربه‌های  بیان  واقعی:  و  مثبت  روایت  ارایه 

چالش‌ها، رشد و شادی را در فرزندداری تجربه کرده‌اند.

هدف این گفتگوها اقناع نیست، بلکه بازسازی پیوند احساسی نسل جوان با مفهوم 

فرزند است. بهورز باید بتواند عشق والدینی را نه به‌صورت شعار فرهنگی، بلکه به‌مثابه 

تجربه انسانی و مسیر بلوغ خانوادگی بازنمایی کند. از این‌رو، نظام سلامت باید به سمت 

ایجاد یک گفتگوی ملی در سطح خانه‌های بهداشت و پایگاه‌های سلامت برود -گفتگویی 

که موضوع آن، تداوم نسل در قالب عشق و امنیت باشد، نه عدد باروری. و طبیعی است 

 در نهایت و درمیان مدت موجب اصلاح روند باروری کشور و 
ً
که چنین گفتگویی حتما

شاخص باروری کل خواهد بود.

مدل پیشنهادی برای بازآموزی نیروهای شبکه بهداشت

برای تحقق نقش معمار خانواده، سـاختار آموزشی شبکه باید بازطراحی شود تا مهارت‌های 

نرم کارکنان به اندازه‌ی مهارت‌های فنی ارزش یابند. مدل پیشنهادی زیر بر سه سطح طراحی 

شده است:

نتیجه مورد انتظارروش آموزشیمحتوای کلیدیگروه هدفسطح

پایه
)بهورز، ماما(

کلیه‌ کارکنان 
شبکه در 

محیط‌های 
روستایی و 

شهری

مهارت گفتگوی 
انگیزشی، گوش 

کردن فعال، احترام به 
تفاوت‌های فرهنگی

کارگاه‌های 
حضوری، ایفای 

نقش
)Role Play(

افزایش اعتماد 
متقابل خانواده‌ها 

نسبت به نظام 
سلامت
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نتیجه مورد انتظارروش آموزشیمحتوای کلیدیگروه هدفسطح

میانی )پزشک 
خانواده، کارشناس 

بهداشت(

تیم‌های 
سلامت شهری

آموزش نظریه‌های 
انگیزش، استفاده از 

روایت و تجربه بالینی، 
مقابله با باورهای 

محدودکننده درباره 
فرزندآوری

ماژول‌های مجازی 
و جلسات بالینی با 

بازخورد

تبدیل پزشک به 
تسهیلگر تصمیم 

خانوادگی

پیشرفته
)مدیران شبکه 

بهداشت(

مدیران 
شهرستانی و 

استانی

طراحی سیاست‌های 
هدایت مبتنی بر 

خانواده، ارزیابی 
شاخص‌های ارتباطی، 

مدیریت تیم‌های 
چندرشته‌ای

کارگاه 
سیاست‌محور 

به علاوه تمرین 
تحلیل سناریو

توان هدایت 
نظام سلامت 
خانواده‌محور 

به‌عنوان ساختار 
آینده شبکه

در این چهارچوب، خانه‌های بهداشت آینده می توانند به کارگاه رشد خانواده تبدیل 

شوند -جایی که هم داده و شاخص جمع‌آوری می‌شود، هم عواطف و انگیزه‌ها پرورش 

می‌یابد.

از مراقبت تا معماری

نقـش بهورز و پزشـک در دهه‌های گذشـته نجـات جان‌ها بود، اما نقش‌شـان در دهه پیش‌رو 

نجـات نسل‌هاسـت. اگـر شـبکه بهداشـت بتوانـد از کنتـرل رفتـار خانـواده به گفتگـو برای 

توانمندسازی خانواده وبالطبع بهبود رفتار خانواده گذار کند، نظام سلامت به‌راستی وارد فاز 

جدیدی از بلوغ می‌شود که در آن، بهداشت عمومی، بنیاد توسعه جمعیت پایدار خواهد بود. 

بهورز و مراقب سالمت دیگر نه ناقل پیام، بلکه حامل امید اسـت. پزشک خانواده نه مجری 

مقررات، بلکه شـریک بنای خانواده اسـت. و سالمت، دیگر فقط الزام حیاتی نیسـت، بلکه 

یک معماری اجتماعی برای آینده جمعیت ایران است.
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فصل بیست‌و‌دوم:فصل بیست‌و‌دوم:

تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت

نویسندگان: علیرضا اولیایی‌منش، عفت محمدی، اردشیر خسروی، رحیم تقی زاده اصل، 

سیدحسن امامی رضوی 

مرور مطالب فصل

در این فصل مطالب زیر ارایه خواهد شد:

	1 آشنایی مفهومی با تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت.

	2 نابرابری‌های سلامت و مفهوم عدالت در سلامت.

	3 مراقبت‌های اولیه بهداشتی و ارتباط آن با تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت.

	4 اهمیت رویکرد بومی و منطقه‌ای در تحلیل تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت .

	5 راهنمای عملی برای شناسایی و پاسخ به تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در .

سطح شبکه سلامت

	6 نقش مدیران شبکه در مشارکت مردمی و بین‌بخشی و پاسخ به تعیین‌کننده‌های .

اجتماعی سلامت

اهداف آموزشی و رفتاری/عملکردی

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 مفهوم و طبقه‌بندی تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت را توضیح دهید و جایگاه .

آن‌ها را در مدل‌های نظری )مانند مدل دالگرن و وایت‌هد1( تشریح کنید.

	2 نقش راهبردی تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در اثربخشی، عدالت و کارایی .

مراقبت‌های اولیه بهداشتی2 را تحلیل کنید.

	3 داده‌ها و شواهد ملی و منطقه‌ای مربوط به تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت را .

1.	 Dahlgren and Whitehead model
2.	 Primary Health Care (PHC)
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شناسایی و در اولویت‌بندی مسائل سلامت جامعه به‌کار ببرید.

	4 با ابزارهای تحلیل و تصمیم‌گیری برای ارزیابی تأثیر اجتماعی و سلامت برنامه‌ها .

آشنا باشید.

	5 اهمیت رهبری و حکمرانی در مدیریت تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت را درک .

کرده و ضرورت همکاری فرابخشی را تبیین کنید.

	6 مهارت‌های پایه در مذاکره، شبکه‌سازی، جلب همکاری‌های فرابخشی و مشارکت .

مردمی را برای تقویت پاسخ به تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت تمرین کنید.

	7 با استفاده از چک‌لیست تحلیلی، وضعیت موجود جمعیت تحت پوشش یک شبکه .

سلامت مشخص را ارزیابی کرده و برای بهبود پاسخ به تعیین کننده‌های اجتماعی 

سلامت برنامه‌ریزی عملیاتی انجام دهید.

مفاهیم کلیدی

• تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت: اوضاع اجتماعی، اقتصادی، محیطی و سیاسی 	

که بر وضعیت سلامت افراد و جوامع اثر می‌گذارند مانند آموزش، درآمد، اشتغال، 

محیط زندگی و سیاست‌های عمومی.

• افراد جامعه 	 برابر برای همه  عدالت در سلامت1 اصل فراهم کردن فرصت‌های 

جهت دستیابی به بالاترین سطح سلامت ممکن، فارغ از تفاوت‌های اجتماعی و 

اقتصادی.

• سلامت 	 نظام  در  عدالت‌محور  و  جامع  رویکردی  سلامت:  اولیه  مراقبت‌های 

که شامل ارتقا، پیشگیری، درمان، توان‌بخشی و مراقبت‌های حمایتی است و بر 

کید دارد. همکاری بین‌بخشی و مشارکت مردمی تأ

• حکمرانی سلامت2: فرایندها و سازوکارهای تصمیم‌گیری، هماهنگی و پاسخ‌گویی 	

در مدیریت نظام سلامت، به‌ویژه در مواجهه با عوامل اجتماعی و ساختاری مؤثر 

بر سلامت.

• ارزیابی تأثیر سلامت3: روشی برای پیش‌بینی و تحلیل تأثیرات احتمالی سیاست‌ها، 	

برنامه‌ها یا پروژه‌ها بر سلامت جمعیت و پیشنهاد اقدامات اصلاحی.

1.	 Health Equity
2.	 Health Governance
3.	 Health Impact Assessment (HIA)
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• لنز عدالت1: رویکردی تحلیلی برای بررسی سیاست‌ها و برنامه‌ها از منظر اثرگذاری 	

آن‌ها بر عدالت و نابرابری‌های سلامت.

• همکاری فرابخشی2: مشارکت فعال و هماهنگ بخش‌های مختلف مانند آموزش، 	

رفاه، شهرداری، محیط‌زیست و سلامت برای پاسخ به تعیین کننده‌های اجتماعی 

سلامت.

• مشارکت اجتماعی3: فرایند دخالت فعال جامعه در شناسایی مشکلات، طراحی 	

راه‌حل‌ها و اجرای برنامه‌های بهداشتی و اجتماعی.

آشنایی مفهومی با تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت

ورزش فکری:

ساعت ۹ صبح یک روز بهاری است. »دکتر رضایی«، مدیر شبکه بهداشت و 
درمان یکی از شهرستان‌های غرب کشور، در جلسه کمیته بررسی شاخص‌های 
سلامت شرکت کرده است. این کمیته هر شش ماه یک‌بار با حضور نمایندگان 
را مرور کنند و  تا روند شاخص‌ها  واحدهای مختلف شبکه تشکیل می‌شود 
وضعیت شهرستان را در مقایسه با میانگین دانشگاه علوم پزشکی و سطح کشور 

بررسی کنند.
در گزارش ارسالی اخیر از دانشگاه، مشخص شده که میزان مرگ‌ومیر نوزادان در 
ندتر از مناطق 

ُ
این شهرستان بالاتر از میانگین کشوری است و روند بهبود آن نیز ک

مشابه بوده است. به همین دلیل، دکتر رضایی موضوع را برای بحث در دستور 
جلسه شبکه قرار می‌دهد:

• پزشک متخصص می‌گوید: “ما به‌شدت به یک متخصص نوزادان تمام‌وقت 	
در بیمارستان نیاز داریم”.

• مسئول واحد سلامت خانواده اضافه می‌کند: “مشکل اصلی مراقبت ناکافی در 	

1.	 Equity Lens
2.	 Intersectoral Collaboration
3.	 Community Participation
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دوران بارداری است -مادران دیر مراجعه می‌کنند”.
• نماینده بهورزان می‌گوید: در فصل زمستان جاده‌های برخی روستاها بسته 	

 نمی‌توانند به خانه‌های بهداشت و مراکز دسترسی پیدا 
ً
می‌شود و مادران اصلا

کنند”.
• یکی از مسئولان مراکز خدمات جامع سلامت می‌گوید: “بعضی خانواده‌ها 	

حتی توان خرید مواد غذایی کافی ندارند -سوءتغذیه مادر هم بی‌تأثیر نیست”.

دکتر رضایی لحظه‌ای سکوت می‌کند و سپس می‌پرسد:
پایین  گاهی  آ مناسب؟  راه  نبود  نیرو؟  کمبود  کجاست؟  از  مشکل  به‌نظرتان 

مادران؟ یا شاید همه این‌ها با هم دست‌به‌دست هم داده‌اند؟
اعضا توافق می‌کنند که یک کمیته ویژه بررسی مرگ‌ومیر نوزادان تشکیل شود تا 
موضوع را عمیق‌تر تحلیل کرده و راهکارهای عملی پیشنهاد کند. مقرر می‌شود 
نمایندگانی از بیمارستان، واحد سلامت خانواده، بهورزان و کارشناس آمار در 

این کمیته حضور داشته باشند.

تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت؛ گزارش سازمان جهانی بهداشت 2010

بر اسـاس تعریف سـازمان جهانی بهداشـت، سالمت نه تنها به معنای عاری بودن انسـان از 

امراض گوناگون یا همان سالمت بدنی اسـت، بلکه سالمت روانی، اجتماعی و معنوی را نیز 

شـامل می‌شود. در سـال‌های اخیر توجه ویژه‌ای به عوامل تهدیدکننده سلامت توسط کشورها 

و سـازمان‌های جهانـی معطوف گشـته اسـت. این رویکرد کـه تحت عنوان تعییـن کننده‌های 

اجتماعی سالمت1 اسـت، بیان می‌کند محیطی که مردم در آن متولد شده، رشد کرده، زندگی 

و کار می‌کنند، همگی بر وضعیت سالمت آن‌ها تأثیرگذارند. بر این اسـاس، تعیین کننده‌های 

اجتماعی سلامت به اوضاع اجتماعی و اقتصادی انسان‌ها در طول چرخه حیاتشان توجه دارد. 

در واقـع، صحیـح اسـت که مراقبت‌های پزشـکی می‌توانند باعث طول عمر یـا بهبودی از یک 

بیماری جدی شـوند، ولی آن چیزی که برای سالمت جمعیت مهم است، اوضاع اجتماعی-

اقتصادی است که باعث می‌شود مردم بیمار شوند یا به مراقبت درمانی نیاز داشته باشند. بدین 

معنا که تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت مانند میزان درآمد، سطح تحصیلات، شغل، طبقه 

اجتماعی، آب‌وهوا، مسکن و تغذیه، بسیار بیشتر از عواملی مانند عوامل بیولوژیک و ارثی سبب 

1.	 Social Determinants of Health
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ابتلا به بیماری‌ها می‌شـوند و در سالمت انسان نقش بسـزایی دارند که اگر نادیده گرفته شوند، 

رسیدن به اهداف سلامت و تندرستی و برقراری عدالت در سلامت را محال می‌کنند. )1(

شکل 1، چهارچوب مفهومی و شیوه عمل عوامل اجتماعی و اقتصادی مؤثر بر سلامت 

کید می‌کند که سلامت و نابرابری‌های  است که توسط سازمان جهانی بهداشت تبیین شده و تأ

آن، تنها نتیجه عوامل زیستی یا مراقبت پزشکی نیست، بلکه حاصلِ »زنجیره‌ای از علل 

ریشه‌ای‌تر« است که باید از دو مسیر اصلی مورد توجه قرار گیرند. نخست، تعیین‌کننده‌های 

ساختاری1. و دوم، تعیین‌کننده‌های واسطه‌ای2. )1( بخش اول از سمت چپ این شکل، 

تعیین‌کننده‌های ساختاری  هستند که شامل ساختار اجتماعی-اقتصادی و سیاسی3  جامعه 

)شامل کل ساختارها، سیاست‌ها، فرهنگ و ارزش‌های حاکم بر جامعه است. مواردی مانند 

حاکمیت، سیاست‌های کلان اقتصادی و اجتماعی، بازار کار، قوانین آموزشی، نظام‌های 

رفاه و ارزش‌های فرهنگی در این لایه تأثیرگذارند( و سطح اقتصادی و اجتماعی افراد4  است. 

)این تعیین‌کننده‌ها همان عواملی هستند که موقعیت اجتماعی-اقتصادی افراد را شکل 

می‌دهند. مهم‌ترین این عوامل عبارت‌اند از: درآمد، تحصیلات، شغل، طبقه اجتماعی، 

جنسیت، نژاد و قومیت.( این عوامل با ایجاد طبقه‌بندی اجتماعی و امکان دسترسی متفاوت 

به منابع، باعث طبقه‌بندی اجتماعی5 می‌شوند و محور اصلی نابرابری سلامت به‌شمار 

می‌روند. در لایه بعدی، تعیین‌کننده‌های واسطه‌ای قرار  می‌گیرند. این لایه، اوضاع روزمره 

 تجربه سلامت یا بیماری را رقم 
ً
زندگی و محیط اجتماعی افراد را شامل می‌شود و مستقیما

می‌زند. اوضاع مادی6 )مانند مسکن، محیط کار، غذای در دسترس، دسترسی به امکانات 

انزوای  یا  حمایت  اجتماعی،  استرس‌های  )مانند  روان-اجتماعی7   عوامل  سلامت(، 

اجتماعی، سبک مقابله(، عوامل رفتاری و زیستی8  )مانند تغذیه، فعالیت بدنی، سیگار 

کشیدن، عوامل ارثی( و نظام سلامت9  )دسترسی و کیفیت خدمات سلامت، خودش یک 

تعیین‌کننده کلیدی به‌شمار می‌رود.(.انسجام اجتماعی و سرمایه اجتماعی10، هم به‌عنوان 

یک عامل واسطه‌ای و هم ساختاری دیده شده که می‌تواند بر توزیع منابع و کیفیت زندگی 

1.	 Structural Determinants
2.	 Intermediary Determinants
3.	 Socioeconomic and Political Context
4.	 Socioeconomic Position
5.	 Social Stratification
6.	 Material Circumstances
7.	 Psychosocial Factors
8.	 Behavioral and Biological Factors
9.	 Health System
10.	Social Cohesion & Social Capital
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اثر مهم داشته باشد. در این مدل، زمینه‌های کلان سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی 

از طریق تعیین‌کننده‌های ساختاری مانند شغل و درآمد، جایگاه افراد را در سلسله‌مراتب 

یا  )مانند مسکن  تعدیل وضعیت روزمره  با  این جایگاه سپس  تعیین می‌کند.  اجتماعی 

استرس(، بر سلامت و طول عمر اثر می‌گذارد. این فرایند یک »زنجیره علی« است که فقط با 

سیاست‌گذاری بین‌بخشی و توجه به سطوح مختلف قابل شکستن است.

بهداشت  جهانی  سازمان  سلامت  اجتماعی  تعیین‌کننده‌های  کمیسیون  مفهومی  چهارچوب   :1 شکل 
)2010 ,WHO(

چهارچــوب مفهومــی کمیســیون تعیین‌کننده‌هــای اجتماعــی ســامت در منطقــه 
مدیترانه شرقی

کمیسـیون تعیین‌کننده‌های اجتماعی سالمت سازمان جهانی بهداشـت در منطقه مدیترانه 

شرقی1  در سال ۲۰۲۱ گزارشی با عنوان "بازسازی عادلانه‌تر: دستیابی به برابری در سلامت در 

منطقه مدیترانه شـرقی2 “ منتشـر کرد که یکی از مهم‌ترین دستاوردهای آن ارایه مدل مفهومی 

بـرای تحلیـل نابرابری‌های سالمت در کشـورهای منطقه بـود. این چهارچوب بـه مدیران و 

تصمیم‌گیران کمک می‌کند تا عوامل اثرگذار بر وضعیت سالمت جامعه را نه فقط در سـطح 

فردی و خدماتی، بلکه در سـطح سـاختاری و کلان نیز ببینند. )شـکل 2( در این مدل، سـه 

سطح اصلی در نظر گرفته شده است:

1.	 Commission on Social Determinants of Health in the Eastern Mediterranean Region
2.	 Build back fairer: achieving health equity in the Eastern Mediterranean Region
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 ،WHO شکل 2: مدل مفهومی تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت در منطقه مدیترانه شرقی )کمیسیون
)۲۰۲۱

عوامل سـاختاری1: این سـطح به بسـترهای کلان سیاسـی، اقتصادی، فرهنگی و اجتماعی 

اشـاره دارد که سلامت مردم را از طریق شـکل‌دهی به اوضاع زندگی روزمره، تحت تأثیر قرار 

می‌دهد. عواملی مانند سیاست‌های کلان اقتصادی، توزیع قدرت و منابع، نظام حکمرانی، 

قوانیـن و مقـررات، هنجارهـای فرهنگی، تبعیض‌های جنسـیتی و قومی، تغییـرات اقلیمی، 

جنگ و مهاجرت در این دسته قرار می‌گیرند. این سطح تعیین می‌کند که مردم چه فرصت‌ها 

یا محدودیت‌هایی برای داشتن زندگی سالم خواهند داشت.

عوامـل میانـی2: ایـن عوامل همان شـرایطی هسـتند که مـردم در زندگـی روزمره خـود با آن 

مواجه می‌شـوند و به‌طور مسـتقیم بر سالمت فرد و جامعه اثر می‌گذارند. وضعیت مسکن، 

محیط‌زیسـت، وضعیت اشـتغال و شرایط کار، سـطح درآمد و دارایی، دسترسی به آموزش، 

تغذیه کافی و مناسـب، امنیت غذایی، خدمات سالمت در دسـترس و باکیفیت و نیز عوامل 

اجتماعـی همچـون شـبکه‌های حمایتی، احسـاس امنیـت و کاهش اسـترس‌های روزمره، 

همگی از این سطح به‌شمار می‌روند.

نتایـج سالمت و نابرابری‌هـا3: برآینـد تأثیـر عوامـل سـاختاری و میانی در نهایت به شـکل 

تفاوت‌های قابل‌مشـاهده در شـاخص‌های سالمت بروز می‌کند. میزان مرگ‌ومیر نوزادان، 

شیوع بیماری‌های غیرواگیر، سطح سلامت روان، سوءتغذیه و دیگر شاخص‌ها در گروه‌های 

1.	 Structural Determinants
2.	 Intermediate Determinants
3.	 Health Outcomes & Inequities
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مختلـف اجتماعی-اقتصـادی یـا مناطـق جغرافیایـی متفاوت، نمـود عینی ایـن نابرابری‌ها 

هستند.

نکتـه کلیـدی این چهارچوب آن اسـت که نابرابری‌های سالمت محصول یـک علت منفرد 

نیسـتند، بلکـه نتیجـه تعامل پیچیده عوامـل سـاختاری و میانی‌اند. به همیـن دلیل، اصلاح 

نابرابری‌ها تنها با تمرکز بر بخش سالمت و افزایش تعداد پزشـک یا مرکز درمانی امکان‌پذیر 

نیسـت، بلکه نیازمند سیاسـت‌های بین‌بخشـی و عدالت‌محور اسـت. کمیسـیون منطقه‌ای 

کیـد دارد. از نگاه این مدل، مدیران شـبکه  همچنیـن بـر اهرم‌های سیاسـتی و مداخلـه‌ای1  تأ

بهداشت و دیگر تصمیم‌گیران باید بدانند که ابزار تغییر تنها در دست وزارت بهداشت نیست، 

بلکه همکاری با دیگر بخش‌ها )آموزش، رفاه، حمل‌ونقل، شهرداری‌ها، برنامه‌ریزی شهری 

و...( برای ارتقای اوضاع زندگی روزمره مردم ضروری اسـت. اقداماتی همچون اصلاحات 

اقتصـادی و نظام حمایت اجتماعی، سیاسـت‌گذاری برای بهبود وضعیت اشـتغال و امنیت 

غذایـی، ارتقای دسترسـی به خدمـات پیشـگیری و مراقبت‌های اولیه، بهبود زیرسـاخت‌ها 

)جاده، آب آشامیدنی سالم، مسکن ایمن( و تقویت ظرفیت‌های جامعه و مشارکت مردمی، 

از محورهای کلیدی این چهارچوب هستند.

تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت؛ مدل دالگرن و وایت‌هد

شکل 3: مدل دالگرن و وایت‌هد؛ چهارچوب‌ مفهومی در تبیین نقش عوامل اجتماعی بر سلامت 

یکی دیگر از شناخته‌شـده‌ترین چهارچوب‌های مفهومـی در تبیین نقش عوامل اجتماعی بر 

سالمت، مدل دالگرن و وایت‌هد اسـت که به‌صورت نمودار لایه‌ای و متحدالمرکز ترسـیم 

1.	 Policy Levers
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می‌شـود. )2( )شـکل 3( این مدل نیز نشان می‌دهد سالمت افراد تنها نتیجه عوامل زیستی 

و خدمـات پزشـکی نیسـت، بلکه تحـت تأثیر لایه‌هـای متعـددی از موقعیت‌هـای فردی تا 

ساختارهای کلان اقتصادی و اجتماعی قرار دارد.    در مرکز این مدل، ویژگی‌های فردی شامل 

 خارج از کنترل فرد یا نظام سلامت است. لایه 
ً
سن، جنس و عوامل ژنتیک قرار دارد که عمدتا

بعدی، عوامل سبک زندگی فردی است که به رفتارهایی مانند تغذیه، فعالیت بدنی، مصرف 

دخانیات و شـیوه‌های مراقبت از سالمت اشـاره دارد. در لایه سـوم، شـبکه‌های اجتماعی و 

روابط جامعه قرار می‌گیرد که حمایت خانوادگی، انسجام اجتماعی و سرمایه اجتماعی افراد 

را شـکل می‌دهد. لایه چهارم به وضعیت زندگی و کار اختصاص دارد. عواملی چون درآمد، 

اشتغال، آموزش، مسکن، محیط کار و دسترسی به خدمات سلامت. در نهایت، لایه بیرونی 

که سـطح کلان1 سیاسـت‌گذاری را دربرمی‌گیرد شـامل اوضاع کلی اقتصـادی، اجتماعی، 

فرهنگی و زیسـت‌محیطی اسـت که سیاسـت‌های کلان، نظام‌های اقتصادی، سـاختارهای 

 اصلاحات سیاسـتی و 
ً
حکمرانـی و محیـط طبیعـی را دربرمی‌گیرد. ایـن مداخلات معمولا

بین‌بخشی‌اند از قبیل سیاست‌های اقتصادی و مالی عدالت‌محور مانند اصلاح نظام مالیاتی، 

حمایـت اجتماعی از قشـرهای کم‌درآمـد و یارانه‌های هدفمند برای نیازهای اساسـی )غذا، 

مسکن، انرژی(، سیاست‌های شهری و زیست‌محیطی مانند طراحی شهری سالم، دسترسی 

بـه حمل‌ونقـل عمومـی ایمن و پاک، کاهش آلودگی هوا و محیط، سیاسـت‌های آموزشـی و 

اشـتغال که ارتقای سـطح سـواد و مهارت‌های شـغلی، فرصت‌های برابر در آموزش و کار و 

بهبود وضعیت کاری را شامل می‌شود. نظام حکمرانی و شفافیت مانند تقویت پاسخ‌گویی، 

کاهش فسـاد و مشارکت جامعه مدنی در تصمیم‌گیری‌های سلامت و سیاست‌های سلامت 

در همـه بخش‌هاسـت کـه دربرگیرنده ادغام ملاحظات سالمت و عدالت در سیاسـت‌های 

بخش‌های غیربهداشتی است.

بر اساس این مدل، مداخلات مؤثر در سطح کلان نه تنها اوضاع زندگی روزمره را بهبود 

می‌دهد، بلکه می‌تواند شکاف‌های ساختاری ناشی از فقر، تبعیض و نابرابری قدرت را نیز 

کاهش دهد. در واقع، همان‌طور که دالگرن و وایت‌هد اشاره می‌کنند، سبک زندگی سالم 

تنها زمانی انتخاب‌پذیر است که ساختارهای اجتماعی، اقتصادی و سیاسی زمینه آن را فراهم 

کنند. )2( از این منظر، نقش مدیران شبکه‌های بهداشت نیز تنها در ارایه خدمات بهداشتی 

خلاصه نمی‌شود، بلکه در تسهیل همکاری بین‌بخشی و مطالبه‌گری برای سیاست‌های 

1.	 Macro Level
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عادلانه‌تر معنا پیدا می‌کند. این مدل با نمایش لایه‌های همپوشان و درهم‌تنیده، بر اهمیت 

کید می‌کند. به‌کارگیری  رویکردی جامع و فرابخشی در ارتقای سلامت و کاهش نابرابری‌ها تأ

این چهارچوب در سیاست‌گذاری و مدیریت سلامت به مدیران کمک می‌کند تا عوامل 

ریشه‌ای‌تر و ساختاری‌تر را در تحلیل مسائل سلامت مورد توجه قرار دهند و مداخلات 

جامع‌تری طراحی کنند.

تمرین تحلیلی

در جلسه کمیته سلامت شبکه شهرستان بالا، عوامل مختلفی درباره افزایش 
مرگ‌ومیر نوزادان مطرح شد. حالا شما خود را جای دکتر رضایی قرار دهید و به 

موارد زیر فکر کنید و پاسخ‌هایتان را یادداشت کنید.
شهرستان  این  در  نوزادان  مرگ‌ومیر  که  می‌دهد  نشان  داده‌هایی  و  شواهد  چه 
تغییری کرده است؟ مسئله  به گذشته  نسبت  این شاخص  روند  آیا  بالاست؟ 
اصلی را در یک جمله بنویسید. پیامدهای اجتماعی، خانوادگی و سازمانی آن 
چیست؟ کدام‌یک از عوامل مطرح‌شده در جلسه را عامل تأثیرگذار بر مرگ‌ومیر 
نوزادان می‌دانستید؟ آن‌ها را چطور دسته‌بندی می کنید؟ کدام عوامل در لایه‌های 
یا  سیاست‌ها  با  می‌توان  چگونه  می‌گیرند؟  قرار  اجتماعی‌اقتصادی  عمیق‌تر 
بودید، کدام  اگر شما مدیر شبکه  اثر گذاشت؟  آن‌ها  بر  بین‌بخشی  همکاری 
اقدامات فوری و میان‌مدت را در اولویت قرار می‌دادید؟ برای آغاز از کجا و با چه 

گروه‌هایی باید هماهنگ کنید؟

تجربه موفق

در یکی از شهرستان‌های شمالی کشور، کمیته بررسی شاخص‌های سلامت 
شبکه متوجه شد که میزان مرگ‌ومیر نوزادان در چند روستای خاص بالاتر از 
میانگین منطقه‌ای است. این موضوع زمینه‌ساز اجرای مجموعه اقداماتی شد که 

طی دو سال نتایج ملموسی به همراه داشت:

• برگزاری کارگاه‌های آموزشی فصلی برای بهورزان و مراقبان سلامت با محور 	
مراقبت‌های دوران بارداری و نوزادی.

• هماهنگی با بخشداری برای بهسازی راه‌های روستایی و تسهیل انتقال بیماران 	
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پُرخطر.
• اجرای طرح "مادر سالم، نوزاد سالم" با همکاری خانه‌های بهداشت و شورای 	

روستاها برای شناسایی مادران پُرخطر.
• پیگیری تأمین حضور ماما در زایشگاه بیمارستان به‌صورت تمام‌وقت.	

نتیجه این مداخلات، کاهش حدود ۳۰ درصدی مرگ‌ومیر نوزادان در روستاهای 
هدف طی دو سال بود. این تجربه نشان داد که اقدام هماهنگ میان واحدهای 
مختلف شبکه بهداشت، نهادهای محلی و مردم، حتی بدون تغییرات ملی و 

ساختاری می‌تواند به نتایج سلامت قابل‌توجهی منجر شود.

نابرابری‌های سلامت و مفهوم عدالت در سلامت

ورزش فکری

خانم صادقی، کارشناس‌مسئول بیماری‌های غیرواگیر شهرستان ریماوند، در 
جلسه کمیته پایش و ارزیابی عملکرد شبکه می‌گوید: "در بررسی جدید شاخص 
مناطق تحت  بین  تفاوت چشمگیری  متوجه  دیابتی،  بیماران  قند خون  کنترل 
پوشش شبکه بهداشت شدم. در مرکز خدمات جامع سلامت منطقه شمالی، 
حدود ۷۰ درصد بیماران دیابتی با کنترل قند مطلوب گزارش شده‌اند، در حالی 
که در مرکز خدمات جامع سلامت منطقه جنوبی این رقم کمتر از ۴۰ درصد 
است." او با نگرانی ادامه می‌دهد: "این دو منطقه در یک شهرستان و زیر نظر 
یک شبکه بهداشت هستند، اما تفاوت اینقدر زیاد، غیرقابل قبول است. آیا این 
یک نابرابری طبیعی است یا موضوعی فراتر از اختلاف‌های ساده؟" او سپس 
پرسش‌هایی مطرح می‌کند تا بحث بازتر و ساده‌تر شود: آیا دسترسی و کیفیت 
خدمات برای همه بیماران دیابتی در شهرستان برابر است؟ چطور می‌توان با 
استفاده از شاخص‌های ساده و قابل‌فهم، تفاوت‌های سلامت را در این دو منطقه 
سنجید؟ چه اقداماتی می‌توانیم برای بهبود شفافیت اطلاعات سلامت و ارتقای 

سلامت عادلانه در شهرستان انجام دهیم؟
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تعریف عدالت و بی‌عدالتی در سلامت

وقتی از عدالت در سلامت1 سخن می‌گوییم، در حقیقت درباره‌ی یک اصل بنیادین صحبت 

می‌کنیم: اینکه سالمت نباید امتیازی ویژه برای گروه خاصی باشـد، بلکه باید به‌عنوان حق 

همگانـی برای همه افراد جامعه شـناخته شـود. انجمن بین‌المللی عدالت در سالمت2 این 

مفهـوم را چنیـن توضیـح می‌دهـد: عدالـت در سالمت یعنی نبـود تفاوت‌هـای نظام‌مند و 

قابل‌اجتناب در وضعیت سالمت میان گروه‌های مختلف جامعه. تفاوت‌هایی که ریشـه در 

اوضاع اجتماعی، اقتصادی، جغرافیایی یا جمعیتی دارد و می‌توان آن‌ها را با سیاسـت‌گذاری 

درسـت از میان برداشـت. به بیان سـاده، اگر گروهی از مردم فقط به دلیل محل زندگی، میزان 

درآمد، جنسیت یا موقعیت اجتماعی خود از دسترسی به خدمات بهداشتی باکیفیت محروم 

شـوند، این وضع بی‌عدالتی در سالمت3 است. عدالت زمانی محقق می‌شود که همه افراد، 

ین سطح ممکن  فارغ از زمینه‌های فردی و اجتماعی‌شان، فرصت واقعی برای رسیدن به بهتر

سلامت جسمی، روانی و اجتماعی را داشته باشند. )3(

عدالت در سلامت همچنین، به معنای ایجاد فرصت برابر برای استفاده از خدمات 

کید دارد که دسترسی به خدمات سلامت باید بر اساس نیاز باشد،  مراقبتی است. این اصل تأ

نه بر اساس توان پرداخت یا موقعیت اجتماعی افراد. )4( برای نمونه، در یک نظام سلامت 

عادلانه، یک کودک در منطقه‌ی محروم باید همان‌قدر شانس دسترسی به واکسیناسیون و 

مراقبت‌های اولیه را داشته باشد که کودکی در پایتخت یا در خانواده‌ای مرفه دارد.

تمایز میان نابرابری و بی‌عدالتی در سلامت

کید کرد: هر نابرابری در سالمت4 به معنای  پیش از ورود به بحث، باید بر یک نکته کلیدی تأ

بی‌عدالتی نیسـت. نابرابری در سالمت، اصطلاحی عام اسـت که فقط به وجود اختلاف‌ها 

و ناهمگونی‌ها در وضعیت سالمت یا دسترسـی به خدمات میان افراد و گروه‌های مختلف 

 به معنای ظلم 
ً
اشـاره دارد. این نابرابری‌ها می‌تواند علل طبیعی یا زیسـتی داشـته باشد و الزاما

 سالم‌تر از سالمندان هستند، 
ً
یا خطای نظام سالمت نیسـت. برای نمونه، افراد جوان معمولا

این اختلاف یک نابرابری است، اما بی‌عدالتی محسوب نمی‌شود. )5(

1.	 Health Equity
2.	 International Society for Equity in Health
3.	 Health Inequity
4.	 Health Inequality
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در مقابـل، بی‌عدالتـی در سالمت بـه آن دسـته از نابرابری‌هایـی گفتـه می‌شـود کـه 

یشـه در سیاست‌های نادرسـت، تبعیض اجتماعی یا  قابل‌پیشـگیری و اجتناب‌پذیر بوده1 و ر

یع ناعادلانه منابع دارد. اگر در یک منطقه محروم، کودکان به دلیل فقر، دسترسی محدود  توز

به آب سالم یا نبود خدمات بهداشتی از سوءتغذیه رنج ببرند، این وضعیت دیگر یک اختلاف 

طبیعی نیست، بلکه نمونه‌ای از بی‌عدالتی آشکار در سلامت است. )6( بنابراین، تمایز میان 

»نابرابری2« و »بی‌عدالتی3« بسـیار مهم است. نابرابری می‌تواند فقط بازتابی از تفاوت‌های 

جمعیتـی یا زیسـتی باشـد، امـا بی‌عدالتـی زمانی مطرح می‌شـود که این تفاوت‌ها ناشـی از 

موقعیت اجتماعی و اقتصادی ناعادلانه باشد و امکان اصلاح آن‌ها وجود داشته باشد.

نکته دیگر اینکه، عدالت و بی‌عدالتی مفاهیمی کیفی‌اند و اندازه‌گیری مستقیم آن‌ها 

دشوار است. آنچه قابل‌اندازه‌گیری است، نابرابری‌های سلامت است. )برای نمونه، میزان 

مرگ‌ومیر، امید زندگی یا پوشش واکسیناسیون در گروه‌های مختلف( در تحلیل‌های سیاستی 

 فرض می‌شود که بخش قابل‌توجهی از این نابرابری‌ها بازتاب بی‌عدالتی‌اند، بنابراین 
ً
معمولا

در متون علمی دو اصطلاح »نابرابری« و »بی‌عدالتی« گاه به‌جای هم به‌کار می‌روند. با 

این حال، تعریف متداول و پذیرفته‌شده این است که: “عدالتی در سلامت، آن دسته از 

نابرابری‌های قابل‌پیشگیری و اجتناب‌پذیر در سلامت است که به شکل ناعادلانه و نابجا 

پدید آمده‌اند”. )7(

عدالت در مراقبت‌های سلامت از دیدگاه کاربردی

صرف‌نظـر از دیدگاه‌هـای تئوریک، به لحاظ کاربردی باید معلوم شـود که چگونه می‌توان در 

 عدالت به 
ِ
موضوع مراقبت‌های سالمت به عدالت دسـت یافت. در ادبیات اجتماعی، اصل

دو بخش افقی و عمودی تقسیم می‌شود. این عبارت برای نخستین‌بار توسط ارسطو در یونان 

قدیم بیان شده است. به تعبیر او، عدالت افقی و عمودی به‌صورت زیر تعریف می‌شود: )8(

• عدالت افقی4: با برابر‌ها باید برابر رفتار شود.	

• عدالت عمودی5: با نابرابر‌ها باید نابرابر رفتار شود.	

1.	 Preventable and Avoidable
2.	 Inequality
3.	 Inequity
4.	 Horizontal Equity
5.	 Vertical Equity
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عدالت افقی در مراقبت‌های سلامت

از منظر عملیاتی، عدالت افقی عبارت است از: دسترسی به خدمات یا بهره‌مندی از خدمات 

یـا درمـان برابـر برای نیاز یکسـان و برابـر. منظور از نیـاز در اینجا نیاز به خدمات سالمت یا 

بیماری است. )8(

برای نمونه، اگر شهروند “الف” با درآمد ماهیانه 15 میلیون تومان دچار سکته حاد قلبی 

شد، همان خدمتی را دریافت کند که شهروند “ب” با درآمد ماهیانه 70 میلیون تومان اگر 

دچار سکته حاد قلبی شود، دریافت خواهد کرد.

عدالت عمودی در مراقبت‌های سلامت

عدالـت عمـودی به این مهـم می‌پردازد که افراد نابرابر )به لحاظ داشـتن نیازهـای نابرابر( در 

جامعـه باید بـه روش‌های متفاوت و نابرابر درمان شـوند که البته، روش مـورد قبولی در طب 

است. به این معنا که افراد با بیماری‌های متفاوت، با توجه به نوع بیماری به خدمات سلامت 

مورد نیاز برای درمان‌های متفاوت دسترسـی داشـته باشـند. چراکه درمان گوش‌درد با درمان 

کید بر این اسـت که افرادی که  دیابت متفاوت اسـت. از جنبه نیاز مالی در عدالت عمودی تأ

نیازهای بیشتری دارند، خدمات و حمایت‌های بیشتری دریافت کنند. در مثال قبل، شهروند 

“الـف” کـه فقیر اسـت برای درمان سـکته قلبی خـود باید مبلـغ کمتری از شـهروند "ب" که 

ثروتمند است برای درمان همان بیماری بپردازد و به‌هیچ‌وجه فقر مالی وی نباید مانع دریافت 

خدمت برابر با فرد ثروتمند شود. )9(

همزمان  که  می‌یابد  استقرار  وقتی  سلامت  مراقبت‌های  در  عدالت  به‌طور خلاصه، 

عدالت افقی و عمودی اجرا شود. البته، عدالت افقی در دریافت خدمت و عدالت عمودی 

در مشارکت مالی و پرداخت. بدین معنی که افراد بیمار با نیازهای یکسان بدون توجه به 

استطاعت مالی آن‌ها باید خدمات یکسان دریافت کنند و مشارکت مالی افراد در نظام 

سلامت باید بر حسب توان مالی آن‌ها باشد و هرچه توان مالی فرد بیشتر باشد باید سهم 

بیشتری بپردازد و برعکس، هرچه توان مالی فرد کمتر باشد باید سهم کمتری بپردازد، بدون 

اینکه از کمیت و کیفیت خدمت دریافتی وی چیزی کاسته شود. )9(
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عدالت با نگاه ظرفیت1

عدالت  فهم  در  نقطه‌عطفی  نوسبام3،  مارثا  توسط  توسعه‌یافته  و  سِن2  آمارتیا  دیدگاه 

سلامت است. در این رویکرد، عدالت تنها به معنای برابری در دسترسی به خدمات یا 

فرصت برابر نیست، بلکه به این معناست که آیا افراد توانایی واقعی4 برای تحقق سلامت خود 

دارند یا خیر. برای نمونه، دو فرد ممکن است دسترسی مساوی به یک مرکز بهداشت داشته 

باشند، اما اگر یکی به دلیل فقر، تبعیض جنسیتی یا نبود حمل‌ونقل عمومی نتواند از این 

خدمات استفاده کند، در عمل توانایی تحقق سلامت از او سلب شده است. عدالت زمانی 

برقرار است که اوضاع اجتماعی و ساختاری، این توانایی‌ها را برای همگان فراهم کند. )10(

سلامت به‌عنوان حق اجتماعی و کالای عمومی

یکی از تحولات مهم در ادبیات عدالت در سلامت، تغییر نگاه از سلامت به‌عنوان یک نتیجه 

 فردی، به سلامت به‌عنوان حق اجتماعی و کالای عمومی5 است. بر اساس قانون اساسی 
ً
صرفا

WHO، بهره‌مندی از بالاترین اسـتاندارد قابل‌دسـتیابی سالمت، یکی از حقوق بنیادین هر 

انسان، بدون تبعیض بر اساس نژاد، مذهب، باور سیاسی، اوضاع اقتصادی یا اجتماعی است. 

)11( این رویکرد، سلامت را نه یک امتیاز، بلکه یک حق غیرقابل مذاکره معرفی می‌کند.

در ادبیات اقتصاد سلامت، تمایز مهمی میان کالاهای خصوصی و کالاهای عمومی 

 بر اساس 
ً
وجود دارد. کالاهای خصوصی )مانند دارو یا خدمات پزشکی خاص( معمولا

توانایی پرداخت توزیع می‌شوند، اما سلامت به‌عنوان یک وضعیت جمعی )مانند هوای 

پاک، واکسیناسیون سراسری یا کنترل بیماری‌های عفونی( ویژگی‌های یک کالای عمومی 

را دارد: غیرقابل استثنا بودن6 و غیررقابتی بودن7. یعنی هیچ فردی نمی‌تواند از هوای پاک یا 

ایمنی جمعی ناشی از واکسیناسیون کنار گذاشته شود و استفاده یک فرد، استفاده دیگران 

را محدود نمی‌کند. این امر به‌وضوح نشان می‌دهد که بازار به‌تنهایی نمی‌تواند سلامت 

جمعیت را تضمین کند و مداخله دولت و همکاری بین‌بخشی برای تحقق عدالت سلامت 

اجتناب‌ناپذیر است. )4(

1.	 Capability Approach
2.	 Amartya Sen’s
3.	 Martha Nussbaum
4.	 Capability
5.	 Public Good
6.	 Non-excludable
7.	 Non-rivalrous
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از منظر سیاست‌گذاری، تلقی سلامت به‌عنوان حق اجتماعی، الزاماتی را به همراه دارد. 

 
ً
دولت موظف است اوضاع اجتماعی، اقتصادی و محیطی را به‌گونه‌ای شکل دهد که افراد عملا

فرصت دستیابی به سلامت را داشته باشند. این امر شامل تضمین دسترسی به مراقبت‌های 

اولیه، آب سالم، تغذیه کافی و محیط‌زیست ایمن است. همچنین، چون سلامت حقی 

همگانی است، سیاست‌ها باید به‌گونه‌ای طراحی شوند که گروه‌های محروم و آسیب‌پذیر 

بیشترین بهره را ببرند. بر اساس اهداف توسعه پایدار سازمان ملل1 نیز عدالت سلامت و 

کاهش نابرابری‌ها به‌عنوان معیاری کلیدی برای موفقیت توسعه در نظر گرفته می‌شود. )12(

نمونه‌های کاربردی این رویکرد در سیاست‌گذاری بسیار است. برای نمونه، برنامه‌های 

ملی واکسیناسیون نه به‌عنوان یک خدمت داوطلبانه، بلکه به‌عنوان یک حق و الزام اجتماعی 

اجرا می‌شود، زیرا ایمنی جمعی تنها زمانی حاصل می‌شود که همه گروه‌ها، حتی فقیرترین 

حق  محیط‌زیست،  حوزه  در  یا  باشند.  پوشش  تحت  جامعه  قشرهای  حاشیه‌ای‌ترین  و 

برخورداری از هوای پاک به معنای تعهد دولت به وضع قوانین محدودکننده آلودگی صنعتی 

و سرمایه‌گذاری در انرژی پاک است.

از منظر عدالت سلامت، تلقی سلامت به‌عنوان حق اجتماعی به معنای آن است که 

سلامت مردم نمی‌تواند قربانی منافع اقتصادی کوتاه‌مدت یا اولویت‌های سیاسی شود. برای 

نمونه، توسعه صنعتی یا شهری که موجب آلودگی گسترده، جابه‌جایی اجباری جمعیت یا 

محرومیت اجتماعی شود، اگرچه ممکن است در کوتاه‌مدت سود اقتصادی ایجاد کند، اما 

از منظر عدالت سلامت نقض صریح یک حق اساسی به‌شمار می‌آید. )13( بنابراین، نگاه به 

سلامت به‌عنوان »حق اجتماعی و کالای عمومی« نه تنها یک اصل اخلاقی و حقوق بشری 

است، بلکه ابزاری عملی برای جهت‌دهی سیاست‌ها به سمت پایداری، عدالت و انسجام 

اجتماعی محسوب می‌شود. این نگاه، وظیفه مدیران شبکه مراقبت‌های اولیه را نیز روشن‌تر 

می‌کند: آنان باید سلامت جامعه را فراتر از خدمات پزشکی فردی ببینند و در نقش مدافع 

سلامت2، پیگیر تحقق این حق در تعامل با دیگر نهادهای محلی و ملی باشند.

سنجش نابرابری‌های سلامت و نقش تعیین‌کننده‌های سلامت

سنجش نابرابری‌های سلامت3 یکی از ابزارهای کلیدی برای فهم دقیق وضعیت سلامت بین 

1.	 Sustainable Development Goals (SDGs)
2.	 Health Advocate
3.	 Health Inequality Measurments
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گروه‌هـای مختلـف جامعه و تعیین اینکه چه تفاوت‌هایی وجود دارد و در چه حدی هسـتند، 

به‌شـمار می‌آیـد. اهمیت ایـن کار در این اسـت که بـدون اندازه‌گیری نمی‌توانیم مشـکلات 

ناشـی از نابرابری‌هـا را شناسـایی کنیم، سیاسـت‌های مناسـب برای کاهش آن‌هـا را طراحی 

کنیم و پیشـرفت را ارزیابی کنیم. روش‌های متعددی برای اندازه‌گیری نابرابری‌های سالمت 

وجود دارد که برای مدیران و تصمیم‌گیران در نظام سالمت بسـیار کاربردی و ملموس است. 

)6( برای نمونه، مقایسـه مسـتقیم میزان شـیوع یک بیماری یا وضعیت کنترل آن بین دو گروه 

مشخص مانند ثروتمندترین و فقیرترین یا منطقه شهری و روستایی، می‌تواند شاخص خوبی 

برای نشان دادن نابرابری باشد. برای نمونه، اگر در شهرستانی، میزان کنترل قند بیماران دیابتی 

در بخش شمالی ۷۰ درصد و در بخش جنوبی ۴۰ درصد باشد، این اختلاف ساده و قابل‌فهم 

همان نابرابری سلامت است که نیازمند اقدام است.

همچنین، نسبت‌ها و تفاوت‌های درصدی بین گروه‌ها، شاخص‌های دیگری هستند 

که با دسته‌بندی‌های درآمدی، آموزشی یا جغرافیایی، وضعیت نابرابری سلامت را روشن 

می‌کنند. این روش‌های ساده به خصوص در سطوح محلی و طراحی برنامه‌های بهداشتی 

اولیه کاربرد دارند و به مدیران اجازه می‌دهند سریع وضعیت را ارزیابی و روی نقاط بحرانی 

متمرکز شوند. )6(

نابرابری‌های سلامت در سطح یک شهرستان را می‌توان از دیدگاه‌های مختلف و با توجه 

به ویژگی‌های جمعیتی، اجتماعی و اقتصادی گروه‌های تحت پوشش تفکیک و تحلیل 

کرد. تفکیک‌کننده‌ها1 در علوم سلامت به عواملی گفته می‌شود که وضعیت سلامت افراد و 

جمعیت‌ها را شکل میدهند و باعث تفاوت‌ها و نابرابری‌های سلامت می‌شوند. این عوامل 

می‌توانند شامل ویژگی‌های فردی، اوضاع اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و محیطی باشند که 

 تفکیک‌کننده‌ها را می 
ً
در مجموع تعیین‌کننده سلامت یا بیماری افراد هستند. )14( معمولا

توان در چند دسته کلی طبقه‌بندی کرد:

• تفکیک‌کننده‌های فردی2: مانند سن، جنس، عوامل ژنتیکی و رفتارهای شخصی؛	

• تحصیلات، 	 سطح  درآمد،  سطح  مانند  اقتصادی3:  و  اجتماعی  تفکیک‌کننده‌های 

وضعیت اشتغال، وضعیت مسکن و حمایت اجتماعی؛

1.	 Stratifiers
2.	 Individual Determinants
3.	 Social and Economic Determinants
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• تفکیک‌کننده‌هـای محیطـی1: ماننـد منطقـه محـل زندگـی )شهر/روسـتا، مرکز شـهر/	

حاشیه‌نشینی، استان‌های مرکزی/ استان‌های مرزی(.

این موارد بسته به شاخص سلامت مورد بررسی می‌تواند متفاوت باشد. برای نمونه، 

عوامل مؤثر بر کنترل بیماری دیابت ممکن است بیشتر شامل دسترسی به مراقبت پزشکی، 

سطح آموزش سلامت و وضعیت اقتصادی باشد، در حالی که در بحث بیماری‌های عفونی، 

وضعیت بهداشت محیط و تراکم جمعیت نقش کلیدی دارد. بنابراین، تحلیل نابرابری‌های 

شاخص  هر  با  مرتبط  تفکیک‌کننده‌های  شناسایی  نیازمند  شهرستان  سطح  در  سلامت 

سلامت و وضعیت محلی است که به مدیران کمک می‌کند برنامه‌های مداخله‌ای مؤثرتری 

را تدوین و اجرا کنند. )14(

برای سنجش نابرابری‌های سلامت، با توجه به نوع داده و کیفیت داده‌هایی که گردآوری 

شده، می‌توان از دو رویکرد روش‌های ساده2 و پیچیده3 تحلیل نابرابری سلامت بهره گرفت. 

)6( در ادامه به ابعاد این بررسی‌ها خواهیم پرداخت.

روش‌های ساده توصیف نابرابری‌های سلامت

بـا توجه به متغیر‌هـای تفکیک‌کننده می‌توان از روش‌های توصیفی مانند مقایسـه میانگین‌ها، 

مقایسه کمترین و بیشترین با میانگین، تفاوت هریک از واحدهای مورد مطالعه با بهترین حالتی 

که وجود دارد، تحلیل واریانس‌ها و مقایسه واحدهای مورد مطالعه با میانه و میانگین مجموع 

داده‌ها بهره گرفت. عمده روش‌های مورد اسـتفاده سـاده در توصیف نابرابری‌ها عبارت‌اند از: 

میزان نسبی4 )به‌عنوان نابرابری نسبی5( و میزان اختلاف6 )به‌عنوان نابرابری مطلق7(.

تحلیل نابرابری نسبی ابزاری است که برای مقایسه نابرابری‌ها در نتایج سلامت میان 

گروه‌های مختلف جمعیتی به‌کار می‌رود. این شاخص به ما کمک می‌کند تا نسبت‌های 

سلامت گروه‌های مختلف را با یکدیگر مقایسه کنیم و بفهمیم که این گروه‌ها چگونه از 

یکدیگر متفاوت هستند. به زبان ساده، RR عبارت است از: نسبت احتمال یا نسبت وقوع 

یک نتیجه خاص )مانند ابتلا به یک بیماری خاص( در یک گروه به احتمال یا وقوع همان 

1.	 Environmental Determinants
2.	 Simple Measures of Health Inequality
3.	 Complex Measures of Health Inequality
4.	 Relative Ratio (RR)
5.	 Relative Inequality
6.	 Differences
7.	 Absolute Inequality
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نتیجه در گروه دیگر. برای نمونه، فرض کنید که می‌خواهیم نابرابری در ابتلا به دیابت را بین 

مردان و زنان تحلیل کنیم. اگر احتمال ابتلا به دیابت در مردان ۱۰ درصد و در گروه زنان ۵ 

درصد باشد، می‌توانیم RR را به‌صورت زیر محاسبه کنیم:

احتمال ابتلا در مردان

احتمال ابتلا در زنان
RP =

در این مثال، RR برابر با 2 خواهد بود. این به این معنی است که مردان دو برابر بیشتر از 

زنان در معرض ابتلا به دیابت هستند. به این ترتیب، RR به ما کمک می‌کند تا بفهمیم که 

نابرابری‌های سلامت چگونه میان گروه‌های مختلف توزیع شده و کجا نیاز به مداخلات و 

بهبود وضعیت داریم.

در بررسی نابرابری‌ها با استفاده از RR لازم است به یک محدودیت مهم اشاره شود. 

و  باشد  گمراه‌کننده  می‌تواند   RR باشد،  کم‌شمار  یا  نادر  بررسی  مورد  پیامد  که  زمانی 

موجب اغراق در میزان اثر شود. به بیان دیگر، حتی اگر نسبت RR بالا باشد، چون وقوع 

رویداد کم است، اثر واقعی آن در جمعیت ممکن است اندک باشد. از این‌رو، در تحلیل 

نابرابری سلامت توصیه می‌شود علاوه بر RR، شاخص‌های دیگری مانند نابرابری مطلق و 

شاخص‌های ترکیبی بررسی شوند تا تصویر دقیق‌تر و جامع‌تری از نابرابری فراهم شود. این 

رویکرد کمک می‌کند آثار نادر ولی پُرخطر، بهتر تحلیل و تفسیر شود و تصمیم‌گیرندگان 

بتوانند سیاست‌های مناسب‌تری برای کاهش نابرابری‌ها اتخاذ کنند.

بر  تمرکز  با  نابرابری‌های سلامت  ارزیابی  برای  نابرابری مطلق روشی است  تحلیل 

تفاوت‌های عینی و ملموس در نتایج سلامت بین گروه‌های مختلف جمعیتی. در این نوع 

تحلیل، به جای نسبت‌ها، ما به اندازه تفاوت‌های واقعی بین گروه‌ها نگاه می‌کنیم. برای 

توضیح ساده‌تر، فرض کنیم که ما می‌خواهیم نابرابری در ابتلا به بیماری قلبی را بین دو گروه 

.)B افراد تحت پوشش مرکز( B و گروه )A افراد تحت پوشش مرکز( A از افراد بسنجیم: گروه

فرض کنیم که:

• در گروه A، ۵ درصد از افراد به بیماری قلبی مبتلا هستند.	

• در گروه B، ۱۵ درصد از افراد به بیماری قلبی مبتلا هستند.	

برای محاسبه نابرابری مطلق، فقط تفاوت درصدها را محاسبه می‌کنیم:

A درصد مبتلا در گروه - B تفاوت مطلق= درصد مبتلا در گروه
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این بدان معناست که افراد در گروه B )تحت پوشش مرکز B( ۱۰ درصد بیشتر از افراد در گروه 

A )تحت پوشش مرکز A( به بیماری قلبی مبتلا هستند.

روش‌های پیچیده توصیف نابرابری‌های سلامت

یکی از روش‌های سـنجش و توصیف نابرابری‌های سالمت، محاسـبه "شاخص نابرابری1” 

اسـت. این شـاخص به ما کمک می‌کند تا بفهمیم چگونه تفاوت‌ها و نابرابری‌ها در دسترسی 

به خدمات سلامت، موارد ابتلا به بیماری‌ها یا نتایج سلامت میان گروه‌های مختلف جامعه 

 از مقایسـه میانگین‌ها یا نسـبت‌های یک یا 
ً
وجـود دارد. به‌طـور سـاده، این شـاخص معمولا

چند شاخص سلامت در گروه‌های مختلف جمعیتی )مانند درآمد، نژاد، جنسیت( به‌دست 

می‌آید. برای نمونه، اگر یک گروه با درآمد زیاد نسـبت به گروه با درآمد کم، سالمت بهتری 

داشـته باشـد یا بیشـتر در معرض بیماری قـرار گیرد، این نابرابـری می‌تواند با اسـتفاده از این 

شـاخص اندازه‌گیری و تحلیل شـود. هدف از استفاده از این شـاخص، شناسایی و درک بهتر 

نابرابری‌هاست تا بتوان اقدامات مناسب‌تری برای بهبود عدالت اجتماعی و سلامت عمومی 

انجـام داد.ایـن شـاخص از مجمـوع قدرمطلق تفاوت‌هـای بین نرخ‌هـا در گروه‌های خاص 

)نواحی( در یک جمعیت )شـهر( تشـکیل شده اسـت. برای نمونه، مرگ‌ومیر کودکان در هر 

منطقه و نرخ در جمعیت مرجع )شـهر( تقسـیم بر نرخ در جمعیت مرجع، به‌صورت درصد 

بیان می‌شود. فرمول زیر )1( برای محاسبه IDisp استفاده می‌شود:
 

𝐼𝐼𝐼𝐼!"# = $%&𝑟𝑟$ − 𝑟𝑟%&'&/𝐽𝐽
()*

$+*

+ /𝑟𝑟%&' × 100 

 

در فرمول )1(

• IDisp: شاخص نابرابری	

• J: نشان‌دهنده تعداد زیرگروه‌های مورد مطالعه است	

• 	i یا مقدار مشاهده‌شده برای هر گروه :rj

•  کمترین یا بهترین وضعیت یا 	
ً
rref: نشاندهنده مقدار نشانگر در گروه مرجع )معمولا

میانگین جمعیت(
1.	 Index of Disparity
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شاخص نابرابری عددی بین 0 تا 100 خواهد بود و به‌صورت درصد بیان می‌شود. وجود 

روند کاهشی و نزدیک شدن شاخص نابرابری به عدد صفر نشان‌دهنده کمتر شدن نابرابری 

بین تفکیک‌کننده‌های مورد نظر است.

یکی دیگر از روش‌های پیچیده سنجش نابرابری‌های سلامت، ضریب جینی1 است. این 

شاخص، یکی از شاخص‌های مهم و شناخته‌شده برای سنجش نابرابری در توزیع منابع و 

وضعیت سلامت در جمعیت‌هاست. این ضریب، عددی بین صفر تا یک است که نشان‌دهنده 

میزان نابرابری در توزیع یک متغیر سلامت یا منابع بهداشتی است. عدد صفر به معنای برابری 

کامل و عدد یک نشان‌دهنده نابرابری مطلق است. یعنی همه منابع یا سلامت مربوط به یک 

فرد یا گروه خاص است. )15( در زمینه سلامت، ضریب جینی برای اندازه‌گیری نابرابری 

در دسترسی به خدمات بهداشتی، توزیع دارو، تعداد پزشکان، کیفیت مراقبت‌ها یا حتی 

شاخص‌های وضعیت سلامت مانند شیوع بیماری‌ها استفاده می‌شود. برای نمونه، اگر ضریب 

جینی تعداد پزشکان در یک منطقه برابر ۰.۳۲ باشد، نشان می‌دهد که توزیع پزشکان در آن 

منطقه نابرابر است و برخی از مناطق یا گروه‌های جمعیتی کمتر از حد متوسط به این خدمات 

دسترسی دارند. این اطلاعات کمک می‌کند تا سیاست‌گذاران به عدالت در تخصیص منابع 

توجه بیشتری کنند و برنامه‌های هدفمندی برای کاهش شکاف‌ها طراحی کنند.

تمرین تحلیلی

فرض کنید شما مدیر شبکه بهداشت و درمان شهرستان ریماوند هستید. بعد از 
مشاهده اختلاف محسوس در درصد اثربخشی درمان دیابت میان مناطق شمالی 
و جنوبی شهرستان، تصمیم دارید برای ارتقای عدالت و کاهش نابرابری‌های 

سلامت برنامه‌ریزی کنید.
به این پرسش‌ها پاسخ دهید:

• با توجه به آنچه درباره سنجش نابرابری سلامت آموختید، ابتدا چگونه وضعیت 	
فعلی نابرابری سلامت را به روشی ساده و قابل‌فهم برای همکاران و جامعه به 

تصویر می‌کشید؟
• چه تفکیک‌کننده‌هایی را برای تحلیل دقیق‌تر نابرابری انتخاب می‌کنید و چرا؟	

1.	 Gini Index
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تجربه موفق

یک تجربه موفق برجسته در زمینه توجه به نابرابری‌های سلامت و ارتقای عدالت 
سلامت مربوط به کشور فنلاند است. )16( دولت فنلاند از دهه ۲۰۰۰ میلادی 
برنامه‌های گسترده موسوم به "سلامت برای همه1" را اجرا کرد که بر رصد مستمر 
داده‌های  از  استفاده  وجود  با  برنامه  این  داشت.  تمرکز  سلامت  نابرابری‌های 
دقیق و تحلیل منظم نابرابری‌ها در شاخص‌های سلامت مختلف بین مناطق 
جغرافیایی، گروه‌های درآمدی و جنسیتی، سیاست‌های هدفمند و میان‌بخشی 

طراحی کرد تا شکاف سلامت را کاهش دهد.
برای نمونه، فنلاند با اجرای برنامه‌های حمایتی در بخش آموزش، کاهش فقر، 
اجتماعی،  سرمایه  تقویت  و  دسترس‌پذیر  بهداشتی-درمانی  خدمات  توسعه 
بارِ بیماری‌ها را بین جوامع  موفق شد تفاوت‌های چشمگیر امید به زندگی و 
مختلف خود کم کند. این رویکرد مستمر و مبتنی بر داده‌ها، موجب شد عدالت 
سلامت در این کشور به‌طور قابل‌توجهی بهبود یابد و نمونه‌ای موفق در مدیریت 

کید بر عوامل اجتماعی و سیاسی آن شود. نابرابری‌های سلامت با تأ
این تجربه نشان می‌دهد که رصد مستمر نابرابری‌ها و به‌کارگیری سیاست‌های 

میان‌بخشی و هدفمند، مسیر مؤثری برای ایجاد عدالت در سلامت است.

مراقبت‌های اولیه بهداشتی و ارتباط آن با تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت

ورزش فکری

صبح زمستانیِ سردی است. در شهر صنعتی نوآباد، صف طولانی خانواده‌ها 
کودکان  بیشترشان  است.  شده  تشکیل  سلامت  جامع  خدمات  مرکز  جلوی 
خردسال را در آغوش گرفته‌اند. سرفه‌های مکرر و خِس‌خِس سینه در سالنِ انتظار 

شنیده می‌شود.
مزمن  سرفه‌های  با  را  کودک  یک  شرح‌حال  سلامت،  مراقب  احمدی،  خانم 

می‌گیرد:

• خانه‌تان را با چه وسیله‌ای گرم می‌کنید؟	

1.	 Health for All
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• آب آشامیدنی خانه از کجاست؟	
• کودکان بیشتر وقتشان را کجا می‌گذرانند؟	

در همان زمان، مادر به نگرانی‌هایش اشاره می‌کند: »خانه‌ ما کوچیک و نَمور 
است... توان خرید وسیله‌ گرمکن سالم نداریم... اطراف خانه همیشه بوی دود 

می‌آید«.
خانم احمدی به فکر فرو می‌رود. چند پرونده قبلی را مرور می‌کند. این ماه تعداد 
کودکان با سرفه و خِس‌خِس بیشتر از همیشه بوده است. در ذهنش پرسش‌هایی 

شکل می‌گیرد:
چرا تعداد کودکان بیمار بیشتر شده؟ چه‌چیزهایی در خانه یا محیط‌شان ممکن 
است روی این مسئله تأثیر داشته باشد؟ نقش من به‌عنوان مراقب سلامت، فراتر 
از آموزش و درمان فردبه‌فرد، در شناسایی و تحلیل این عوامل چیست؟ آیا فقط 

دادن دارو کافی است یا باید دنبال دلیل‌های عمیق‌تر و زمینه‌ای هم بگردم؟

مراقبت‌های اولیه بهداشتی1 مفهومی بنیادین و راهبردی در نظام سلامت هر کشوری 

است که بر اساس بیانیه آلماآتا و اصول سازمان جهانی بهداشت، مجموعه‌ای یکپارچه 

از خدمات ارتقای سلامت، پیشگیری، درمان، توانبخشی و حتی مراقبت‌های حمایتی و 

کید  اجتماعی را شامل می‌شود. PHC برخلاف معاینه ساده و درمان سرپایی بیماری‌ها، تأ

دارد که سلامت، چیزی فراتر از نبود بیماری است و دستیابی به سلامت پایدار بدون توجه به 

ریشه‌های اجتماعی و ساختاری ممکن نیست. )17, 18(

در این رویکرد، نظام PHC باید نه فقط پاسخ‌گوی نیازهای فوری بیماران باشد، بلکه 

عوامل مؤثر بر سلامت مردم را در سطح جمعیت نیز شناسایی و برای آن‌ها برنامه‌ریزی 

کند. اصول PHC شامل دسترسی همگانی و عادلانه به خدمات، جامعیت، هماهنگی 

کید بر پیشگیری است. این اصول به روشنی بیان می‌کند  بین‌بخشی، مشارکت فعال مردم و تأ

که دامنه PHC همه ابعاد سلامت را پوشش می‌دهد: از توسعه اقتصادی، آموزشی، اجتماعی 

و زیست‌محیطی گرفته تا ارتقای رفتارهای سلامت و تقویت شبکه‌های اجتماعی. )18, 19( 

برای نمونه:

1.	 Primary Health Care (PHC)
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• در یک مرکزخدمات جامع سلامت روستایی، فقط اندازه‌گیری فشار خون و ویزیت 	

مناسب،  راه  نبودن  پایین،  سواد  فقر،  چون  مشکلاتی  به  باید  نیست.  کافی  پزشک 

بی‌عدالتی اقتصادی و نبود حمایت اجتماعی نیز توجه شود.

• اگر کودکی سوءتغذیه دارد، تنها تجویز مکمل یا آموزش مادر کافی نیست. باید به 	

مسئله غذای در دسترس در روستا، اشتغال والدین، وضعیت آب سالم و حتی وضعیت 

فرهنگی خانواده هم اندیشید.

• حل مشکل دیابت در شهرستان‌ها با آموزش فردی یا درمان دارویی به تنهایی موفق 	

نخواهد بود. مگر آنکه مدیران PHC برای دسترسی به غذای سالم، توسعه فضاهای 

ورزشی محلی و حتی توانمندسازی اقتصادی خانوارهای محروم برنامه داشته باشند.

کید می‌کنند که نظام مراقبت‌های  امروزه، سازمان جهانی بهداشت و اسناد پایه‌ای PHC تأ

ارزشیابی  و  اجرا  طراحی،  در  را  سلامت  اجتماعی  تعیین‌کننده‌های  است  موظف  اولیه 

خدمات لحاظ کند. این نگاه جامع باعث می‌شود PHC به جای نظامی تک‌بُعدی، به 

شبکه‌ای زنده، پاسخ‌گو و عدالت‌محور تبدیل شود. شبکه‌ای که هم از لحاظ سلامت جسم 

و روان، هم وضعیت اجتماعی و اقتصادی، به بهبود کیفیت زندگی مردم کمک می‌کند. )17( 

بنابراین، رهیافت موفق شبکه PHC بدون شناخت عمیق و مداخلات هماهنگ در حوزه 

تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت ممکن نیست و تنها در این صورت است که عدالت 

سلامت و اثربخشی پایدار رقم خواهد خورد.

کننده‌های اجتماعی سلامت بر  تأثیر مراقبت‌های اولیه بهداشتی با رویکرد تعیین 
اهداف نظام سلامت

تأثیر تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت بر اثربخشی PHC بسیار عمیق و چندوجهی 

به‌گونه‌ای  ارایه‌شده  خدمات  که  می‌یابد  تحقق  زمانی  خدمات  واقعی  اثربخشی  است. 

طراحی و اجرا شوند که موانع اجتماعی، اقتصادی و محیطی )که مانع دسترسی، پذیرش و 

پیگیری درمان توسط افراد می‌شوند(، شناسایی و رفع شود. برای نمونه، در کنترل بیماری‌های 

مزمن مانند دیابت، صِرف ارایه دارو و مشاوره پزشکی کافی نیست. چراکه اگر بیمار در 

محیطی زندگی کند که تغذیه سالم در دسترس نباشد یا اوضاع اقتصادی به‌گونه‌ای باشد 

که خرید دارو برایش دشوار باشد، احتمال موفقیت درمان به‌شدت کاهش می‌یابد. توجه به 

تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت باعث می‌شود مدیران شبکه PHC به جای تمرکز صِرف 
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بر درمان‌های پزشکی، برنامه‌هایی طراحی کنند که عوامل اقتصادی، آموزشی، دسترسی 

به خدمات و حمایت‌های اجتماعی را نیز دربرگیرد و بدین ترتیب، اثربخشی تلاش‌های 

بهداشتی افزایش یابد. )20, 21(

تأثیر تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت بر عدالت در سلامت نیز غیرقابل انکار است. 

عدالت در سلامت به معنای فراهم کردن فرصت‌های برابر برای همه افراد جامعه است تا 

به بهترین سطح سلامت ممکن دست یابند. همان‌طور که استان‌ها و مناطق مختلف ایران 

تفاوت‌های بزرگی در شاخص‌های سلامت نشان می‌دهند، بدون شناخت و مداخله در 

تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت، نابرابری‌های سلامت همچنان پابرجا خواهد ماند. 

برای نمونه، کودکانی که در مناطق محروم زندگی می‌کنند و با فقر، سوءتغذیه و دسترسی 

محدود به آموزش و خدمات بهداشتی مواجه‌اند، نیازمند سیاست‌ها و مداخلاتی هستند 

که فقط با درک عمیق از تعیین‌کننده‌های اجتماعی امکان‌پذیر است. مدیران PHC با توجه 

به تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت می‌توانند سهم بیشتری از منابع و خدمت‌رسانی را به 

گروه‌های محروم اختصاص دهند و بدین ترتیب گام‌های مؤثری در جهت تحقق عدالت 

بردارند. )20(

از سوی دیگر، کارایی نظام سلامت نیز با در نظر گرفتن تعیین کننده‌های اجتماعی 

 درمان 
ً
سلامت به شکل قابل‌توجهی بهبود می‌یابد. هنگامی که اقدامات به جای صرفا

علائم، بر اصلاح ریشه‌های اجتماعی و اقتصادی بیماری‌ها متمرکز شوند، هزینه‌های درمان 

کاهش یافته و نتایج بهداشتی پایدارتر می‌شوند. برای نمونه، سرمایه‌گذاری در آموزش تغذیه 

سالم، بهبود اوضاع مسکن، دسترسی به ورزش و فعالیت بدنی یا توسعه خدمات حمایتی 

در خانواده‌ها می‌تواند از بروز بیماری‌های مزمن جلوگیری کند و فشار مالی ناشی از درمان 

بیماری را کاهش دهد. این روش باعث می‌شود منابع در نظام بهداشتی به شکل بهینه‌تری 

مصرف شود و کارایی کل نظام افزایش یابد. )22(

در نهایت، رضایت مردم و تقویت سرمایه اجتماعی از دیگر پیامدهای مهم توجه به 

تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در شبکه PHC است. وقتی مردم ببینند که نظام سلامت 

تنها محدود به درمان نیست و مشکلات اجتماعی و اقتصادی آن‌ها در نظر گرفته می‌شود، 

احساس تعلق، اعتماد و رضایت بیشتری نسبت به خدمات دارند. این رضایت، میزان 

همکاری و مشارکت مردم را در برنامه‌های پیشگیرانه و مداخلات بهداشتی بالا می‌برد و 

موجب تقویت انسجام و سرمایه اجتماعی در جامعه می‌شود که خود، محرکی قوی برای 
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کننده‌های  تعیین  ابعاد گسترده  گرفتن  نظر  در  با  دیگر،  بیان  به  است.  سلامت جمعیت 

 یک ارایه‌دهنده 
ً
اجتماعی سلامت در برنامه‌ریزی و مدیریت، شبکه PHC به جای صرفا

خدمات پزشکی، به یک نهاد اجتماعی معتبر و مؤثر تبدیل می‌شود. )22(

تمرین تحلیلی

با توجه به سناریوی »شهر صنعتی نوآباد« که در ابتدای این بحث ارایه شده و 
مباحث آموزشی این بخش، به پرسش‌های زیر فکر کنید:

•  به نظام سلامت مربوط است و کدام عوامل 	
ً
چه عواملی در این سناریو مستقیما

به حوزه‌های اجتماعی، اقتصادی یا زیست‌محیطی تعلق دارد؟
• نظام طراحی‌شده چه ابزارها و ساختارهای موجود دارد که می‌تواند در کاهش 	

نابرابری‌های سلامت مؤثر باشد؟
• چه امکانات و ظرفیت‌هایی در ساختار شبکه وجود دارد که به‌درستی مورد 	

استفاده قرار نمی‌گیرند؟ چه مواردی نیاز به تقویت دارند؟
• چه نهادها و سازمان‌های دیگر )مانند آموزش و پرورش، نهادهای اجتماعی، 	

بخش محیط‌زیست، شهرداری‌ها( می‌توانند در این حوزه نقش‌آفرین باشند و 
چه نوع همکاری‌های بین‌بخشی می‌تواند مؤثر باشد؟

تجربه موفق

در دهه ۱۹۵۰، شهر لندن با بحران شدید آلودگی هوا روبه‌رو شد. مه‌دودهای 
معروف لندن1 در عرض چند روز جان هزاران نفر را گرفت و بیشترین آسیب به 
کودکان، سالمندان و افراد فقیر رسید. در ابتدا، نظام سلامت تنها با موج عظیمی 
از بیماران تنفسی و مرگ‌ومیر ناشی از آسم و بیماری‌های ریوی مواجه بود. اما 
کافی  بیمارستانی  خدمات  یا گسترش  دارو  تجویز  که  روشن شد  خیلی ‌زود 

نیست. ریشه مشکل در اوضاع محیطی و اجتماعی نهفته است.
به همین دلیل، دولت انگلستان »قانون هوای پاک«2 را تصویب کرد. این قانون 

مجموعه‌ای از اقدامات فرابخشی را شامل می‌شد:

• محدود کردن استفاده از زغال‌سنگ برای گرمایش خانگی،	

1.	 Great Smog of London
2.	 Clean Air Act
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• حمایت مالی برای جایگزینی بخاری‌های خانگی با سیستم‌های پاک‌تر،	
• ایجاد مناطق کنترل دود در محله‌های صنعتی،	
• همکاری بین وزارت بهداشت، شهرداری‌ها و صنعت انرژی برای تغییر رفتار 	

مصرفی مردم.

نتایج این مداخله در چند سال آشکار شد: میزان ذرات معلق در هوا کاهش 
یافت، بیماری‌ها و مرگ‌ومیر تنفسی به‌طور قابل‌توجهی کم شد و اعتماد عمومی 
به نظام سلامت و دولت افزایش یافت. این تجربه نقطه‌عطفی در تاریخ سلامت 
عمومی به‌شمار می‌رود، چون نشان داد مقابله با یک بحران سلامت بدون توجه 

به تعیین‌کننده‌های اجتماعی و محیطی امکان‌پذیر نیست. )23(

اهمیت رویکرد بومی و منطقه‌ای در تحلیل تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت

ورزش فکری

تازه‌منصوب گروه توسعه شبکه در  در یک روز کاری، "خانم موسوی"، مدیر 
معاونت بهداشت یک دانشگاه بزرگ، پشت میز کارش نقشه استان را پهن کرده 

است. گزارش‌ها روی میز تلنبار شده‌اند:
در جنوب استان، شکایت‌ها از قطع مکرر آب بالا گرفته، شمال استان از سیل‌های 
دست‌وپنجه  مهاجرت  و  فصلی  بیکاری  با  غربی  نوار  دیده،  خسارت  فصلی 
در  است.  درگیر  هوا  آلودگی  و  سنگین  ترافیک  با  مرکزی  شهر  و  می‌کند  نرم 
یادداشت‌های امروز، او اسم چند شهرستان را کنار چند واژه کلیدی علامت 
می‌زند: دسترسی حمل‌ونقل، کیفیت مسکن، قیمت مواد غذایی، فرونشست 

زمین، فضای سبز محله‌ای، مدارس دوشیفته.
او به تقویم نگاه می‌کند: سه ماه برای تدوین تصویر محلی تعیین کننده‌های 
اجتماعی سلامت زمان دارد. از کجا باید آغاز کند؟ کدام داده‌ها قابل‌اتکاترند؟ و 
چطور بدون مقایسه »بهتر/بدتر«، تصویر دقیق و منصفانه‌ای از تفاوت الگوهای 

تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در استان ارایه دهد؟
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تعیین‌کننده‌های اجتماعی سالمت به‌عنوان عوامل کلیدی شکل‌دهنده به وضعیت سلامت 

جمعیـت، در ایـران نیـز مانند بسـیاری از کشـورهای جهان تنـوع و پیچیدگی بالایـی دارند. 

شناخت دقیق این عوامل در سطح ملی و به‌ویژه در سطح مناطق و استان‌ها، پیش‌شرط اصلی 

برای برنامه‌ریزی هدفمند و اصلاح سیاست‌های بهداشتی و اجتماعی است.

تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت ماهیتی بوم ‌وابسته دارد، آنچه در یک استان یا حتی 

یک شهرستان تعیین‌کننده اصلی است، ممکن است در منطقه‌ای دیگر کم‌اهمیت باشد. در 

نواحی حاشیه کویر، امنیت آب و کیفیت آن می‌تواند عامل محوری باشد. در کلان‌شهرها، 

و  جنوبی  استان‌های  در  است.  مهم  معضلی  تراکم  و  مسکن  حمل‌ونقل،  هوا،  آلودگی 

غربی، ریزگردها، گرمای شدید و مشاغل سخت فصلی مطرح است. در نواحی سردسیر 

و کوهستانی، دسترسی زمستانی و راه‌های ایمن می‌تواند تعیین‌کننده استفاده از خدمات 

باشد. بنابراین، هدف این زیرفصل تشخیص تفاوت الگوهاست، نه قضاوت "کدام بهتر یا 

بدتر". )24(

و  محلی  سطوح  در  سلامت  اجتماعی  کننده‌های  تعیین  وضعیت  عمیق  درک  برای 

منطقه‌ای، ضروری است به جای تمرکز صِرف بر داده‌ها و شاخص‌های منفرد، مجموعه‌ای 

از شاخص‌ها و عوامل مرتبط را به‌صورت ترکیبی و در کنار هم بررسی کنیم تا تصویر جامع 

و واقعی از وضعیت هر منطقه شکل بگیرد. این رویکرد ترکیبی از شاخص‌های اقتصادی، 

اجتماعی، محیطی و سلامت، امکان تحلیل دقیق‌تری را برای مدیران شبکه به‌وجود می‌آورد 

که می‌توانند بر اساس آن برنامه‌ریزی‌های هدفمندتری انجام دهند. )25(

سهم  بیکاری،  و  اشتغال  آمار  مانند  شاخص‌هایی  اقتصادی-اجتماعی،  حوزه  در 

هزینه‌های سلامت از جیب خانوار، الگوهای فقر شهری و روستایی، قیمت و دسترسی به 

غذای سالم و امنیت غذایی، ابعادی را نشان می‌دهند که سلامت جمعیت را در بُعد اقتصادی 

و اوضاع زندگی تعیین می‌کنند. برای نمونه، افزایش هزینه‌های درمان می‌تواند فشار مالی 

روی خانواده‌های محروم را افزایش دهد و دسترسی به مراقبت را محدود سازد. از منظر 

محیطی و زیرساختی، کیفیت هوا و تعداد روزهای با آلودگی ناسالم، شاخص‌های دما و 

گرما، ریزگردها، دسترسی به منابع آب سالم، وضعیت مسکن، ایمنی راه‌ها و زمان یا فاصله 

دسترسی به خدمات سلامت، شاخص‌هایی هستند که وضعیت زندگی روزمره و سلامت 

محیطی را به تصویر می‌کشند. این عوامل به‌ویژه در استان‌هایی مانند تهران، خوزستان و 

سیستان و بلوچستان که بحران‌های محیطی مختلفی دارند، اهمیت بیشتری پیدا می‌کند. 
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)24-26( از زاویه آموزشی و اجتماعی، آمار بیسوادی و ترک‌تحصیل، پوشش پیش‌دبستانی، 

میزان فضاهای سبز در محله، مشارکت داوطلبانه و سرمایه اجتماعی و تاب‌آوری محلی، 

کیفیت زندگی اجتماعی و فرهنگی جوامع را نشان می‌دهد که زمینه‌های سلامت روان و 

تعاملات اجتماعی سالم را شکل می‌دهند. )25(

شاخص‌های متنوع حوزه سلامت و دسترسی به خدمات مانند چگالی مراکز و پایگاه‌های 

سلامت نسبت به جمعیت، دسترسی به پزشک خانواده و مراقبان سلامت، پوشش برنامه‌های 

پیشگیری، زمان انتظار برای دریافت خدمات و سواد سلامت جامعه، نشان‌دهنده توانمندی 

نظام سلامت در پاسخ‌گویی مؤثر به نیازهای مردم در سطح محلی است. )27(

اجتماعی  کننده‌های  تعیین  مدیریت  برای  کاربردی  و  متنوع  اطلاعاتی  منابع 
سلامت در سطوح محلی

در مسیر گردآوری داده و تحلیل نابرابری‌های سلامت، از منابع داده‌ای متنوعی بهره 

گرفته می‌شود که برای مدیران شبکه بهداشت به زبان عمل و کاربردی آمده‌اند. سامانه‌های 

ثبتی مانند سیستم اطلاعات سلامت1 و سامانه‌های سطح 1 )مانند سیب، ناب و پارسا(، 

داشبوردهای دانشگاه‌های علوم پزشکی، عملکرد اورژانس ۱۱۵ و اطلاعات شهرداری‌ها 

درباره فضای سبز، حمل‌ونقل شهری و شرکت‌های خدماتی انرژی و آب وفاضلاب، به 

مدیران تصویر زنده و به‌روزی از وضعیت خدمات و زیرساخت‌های منطقه ارایه می‌دهد. 

)پیمایش عوامل خطر   STEPs مانند  استانی  و  ملی  پیمایشی  مطالعات  دیگر،  از سوی 

رفتاری(، سرشماری عمومی نفوس و مسکن، آمارهای هزینه و درآمد خانوار، سالنامه‌های 

محیط‌زیست و هواشناسی، آمار سوانح جاده‌ای، داده‌های آموزش و پرورش شامل میزان 

ترک‌تحصیل و وضعیت مدارس و اطلاعات نهادهای حمایتی مانند سازمان بهزیستی و 

کمیته امداد که حمایت‌های اجتماعی را ثبت می‌کنند، وضعیت سیمای سلامت در سطح 

شهرستان را ارایه می‌دهند. )6(

همچنین، داده‌های باز شهری و استانی مانند نقشه‌های ترافیک، کیفیت هوای مستمر، 

نقشه دمای محلی2، فاصله و زمان دسترسی به خدمات، نقشه‌های کاربری زمین و مناطق 

خطر، منابع ارزشمند دیگری برای تحلیل فضایی و محیطی تعیین کننده‌های اجتماعی 

داده‌های کیفی جامعه‌محور شامل  از  استفاده  داده‌های کمّی،  سلامت هستند. در کنار 

1.	 Health Information System (HIS)
2.	 Heat Map
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گروه‌های متمرکز محلی، نقشه‌برداری دارایی‌های اجتماعی1 و مصاحبه با اعضای شوراهای 

و  از مشکلات  واقعگرایانه  و  دقیق‌تر  درک  به  مردم‌نهاد،  سازمان‌های  و  دهیاران  محلی، 

فرصت‌های محلی کمک شایانی می‌کند و ارتباط بین داده‌ها و تجربه‌های زیسته مردم را 

برقرار می‌‌سازد. )28(

تمرین تحلیلی

با توجه به وضعیت متنوع و پیچیده تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت در سطح 
استان‌ها و مناطق مختلف، شما به‌عنوان مدیر شبکه بهداشت و درمان شهرستان 
اجتماعی  کننده‌های  تعیین  وضعیت  از  منصفانه‌ای  و  دقیق  تصویر  موظفید 
سلامت تهیه کنید. با توجه به اوضاع متغیر مانند منابع آب، مخاطرات طبیعی، 

اشتغال و آلودگی محیطی، به این پرسش‌ها پاسخ دهید:

• چه 	 سلامت،  اجتماعی  کننده‌های  تعیین  محلی  تصویر  تدوین  آغاز  برای 
شاخص‌های اقتصادی، اجتماعی، محیطی و سلامت را انتخاب می‌کنید و چرا؟

• چگونه از ترکیب داده‌های کمّی و کیفی بهره می‌برید تا واقعیت‌های زندگی 	
مردم و وضعیت منطقه به‌درستی نمایان شود؟

تجربه موفق

در کشور پرو، با شناسایی و تحلیل دقیق تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در 
مناطق محروم و دورافتاده، مداخلات جامع و میان‌بخشی طراحی شده که شامل 
بهبود دسترسی به خدمات بهداشتی، تأمین منابع غذایی، آموزش همگانی و 
بهبود اوضاع مسکن بوده است. )29( این برنامه‌ها با مشارکت فعال جامعه محلی 
و همکاری بین‌بخشی دستگاه‌های مختلف به کاهش قابل‌توجه نابرابری‌های 
سلامت و افزایش شاخص‌های سلامت در گروه‌های آسیب‌پذیر انجامیده است. 
تجربه پرو به‌عنوان نمونه‌ای موفق، نشان می‌دهد که با تمرکز بر عوامل اجتماعی 
و اقتصادی مؤثر بر سلامت و طراحی استراتژی‌های بومی‌سازی‌شده می‌توان 
عدالت و کارایی نظام سلامت را بهبود داد و مشکلات سلامت جمعیت‌های 

محروم را کاهش داد.

1.	 Asset Mapping
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کننده‌های اجتماعی سلامت در  راهنمای عملی برای شناسایی و پاسخ به تعیین 
سطح شبکه شهرستان

ورزش فکری

شما  است.  شده  برگزار  شهرستان  درمان  بهداشت  شبکه  سطح  در  جلسه‌ای 
به‌عنوان مدیر شبکه، روی میزتان گزارش‌های متعددی از خانه‌های بهداشت و 
مراکز خدمات جامع سلامت وجود دارد. در بخشی از منطقه، افزایش موارد آسم 
و بیماری‌های تنفسی گزارش شده است. در بخش دیگری، سوءتغذیه کودکان 
بیشتر از حد انتظار است. همزمان، گزارش‌هایی از افزایش سوانح جاده‌ای و 
آسیب‌های ناشی از آن دریافت کرده‌اید. بودجه و منابع شما محدود است و 

نمی‌توانید همه مشکلات را به‌طور همزمان پوشش دهید.

	1 از نگاه شما، کدام‌یک از این مشکلات را باید به‌عنوان اولویت اصلی شبکه .
انتخاب کرد؟ چرا؟

	2 انتخاب . برای  شما  تصمیم‌گیری  در  می‌تواند  داده‌هایی  یا  شاخص‌ها  چه 
اولویت کمک کند؟

	3 اگر قرار باشد با دیگر نهادهای محلی )شهرداری، آموزش و پرورش، راه و .
ترابری( همکاری کنید، برای کدام موضوع و چگونه این همکاری را آغاز 

می‌کنید؟

بـرای مدیریـت مؤثر تعیین کننده‌های اجتماعی سالمت، فرایندی سـاختاریافته و گام‌به‌گام 

لازم اسـت کـه از شناسـایی و تحلیل وضعیت آغاز شـده و به طراحـی، اولویت‌بندی، اجرا، 

پایش و ارزیابی مداخلات منتهی می‌شود. در این بخش، مراحل اجرایی عملیاتی و توصیه‌ای 

برای مدیریت تعیین کننده‌های اجتماعی سالمت ارایه شـده است. این فرایند پیشنهادی در 

قالب یازده گام اصلی تدوین شده که می‌تواند به مدیران و کارشناسان شبکه بهداشت و دیگر 

دست‌اندرکاران کمک کند تا تحلیل دقیقی از تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت محل خود 

داشـته و اقدامـات هدفمند و مؤثری در راسـتای کاهـش نابرابری‌های سالمت انجام دهند. 

)30( شـایان ذکر اسـت، سـاختار و اجرای این گام‌ها به‌صورت پیشنهادی است و می‌تواند با 

توجه به وضعیت و امکانات هر منطقه تعدیل و بهینه‌سازی شود.
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گام اول: تشکیل کمیته‌های راهبردی و اجرایی

نخسـتین گام بـرای مدیریـت تعیین‌کننده‌هـای اجتماعی سالمت در سـطح شـبکه، ایجاد 

سـاختار کمیته‌ای مشـخص برای تضمین هماهنگی بین‌بخشـی و مشـارکت فعال ذی‌نفعان 

است. وظایف و نقش‌های هر کمیته به شرح زیر است:

• کمیته راهبردی: شامل مدیران ارشد دانشگاه علوم پزشکی، اعضای شورای سلامت 	

استان، نمایندگان سازمان‌های ذی‌ربط و کارشناسان تحقیقاتی است. این کمیته مسئول 

مشخص کردن اهداف کلان، سیاستگذاری، تأمین بسترهای قانونی و منابع مورد نیاز 

است. اعضای این کمیته باید به‌صورت منظم جلسه برگزار کنند و نسبت به ارزیابی روند 

پیشرفت و رفع موانع اقدام کنند.

• مراکز 	 سرپرستان  شهرستان،  بهداشت  شبکه‌های  مدیران  از  متشکل  اجرایی:  کمیته 

وظیفه  محلی.  جامعه  نمایندگان  و  بهداشتی  کارشناسان  سلامت،  جامع  خدمات 

اصلی این کمیته، برنامه‌ریزی عملیاتی، هماهنگی بین واحدها، شناسایی و استفاده 

بهینه از ظرفیت‌های موجود، جمع‌آوری و تحلیل داده‌هاست. این کمیته مسئول اجرای 

سیاست‌های مصوب و گزارش‌دهی به کمیته راهبردی است.

ایشان  مشارکت  و  شناسایی  کلیدی  ذی‌نقشان  می‌بایست  کمیته‌ها  این  تشکیل  طی 

جلب شود. این فرایند شامل کشف ظرفیت‌ها، نقش‌ها و مسئولیت‌های افراد و سازمان‌های 

پیرامونی به منظور افزایش همکاری و جلوگیری از مقاومت‌های احتمالی است. انجام دادن 

تحلیل ذی‌نقشان به شکلی که هر فرد یا سازمان بداند چه سهمی در فرایند دارد و از چه منابعی 

می‌تواند بهره‌مند شود، ضروری است. پس از تشکیل کمیته‌ها، می‌بایست جهت ارتقای 

دانش تیم درباره مفاهیم تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت، اهمیت عدالت و استفاده از 

ابزارهای تحلیلی و مداخله‌ای، آموزش و توانمندسازی ایشان صورت بگیرد. آموزش‌ها 

باید به‌گونه‌ای باشد که هر فرد در جایگاه خود بتواند به‌صورت عملی و کاربردی نقش خود 

را ایفا کند.

تشکیل این ساختار کمیته‌ای، بستری فراهم می‌آورد تا با درک عمیق‌تر امکانات موجود 

و قابلیت‌های تعبیه‌شده در نظام شبکه، موانع و فرصت‌های حوزه تعیین‌کننده‌های اجتماعی 

کید شود که استفاده کامل و مؤثر از  سلامت شناسایی و بهینه‌سازی شود. لازم است تأ

امکانات موجود، پیش‌نیاز هر طرح یا اصلاح جدید است.
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گام دوم: تهیه سیمای سلامت شهرستان

در این مرحله، لازم است تصویر جامع و دقیقی از وضعیت فعلی سلامت شهرستان تهیه شود 

تا بسـتر مناسـبی برای تصمیم‌گیری و برنامه‌ریزی فراهم شود. این کار با جمع‌آوری داده‌های 

پایه آغاز می‌شـود، داده‌هایی مانند آمار جمعیتی با تفکیک بر اسـاس سـن، جنس، گروه‌های 

آسـیب‌پذیر و مناطق مختلف، همچنین اطلاعات جغرافیایی شـامل تقسـیمات شهرستان، 

داده‌های اقتصادی نظیر درآمد و اشـتغال، تحصیلات و محرومیت‌ها و در کنار آن، داده‌های 

محیطی، زیرسـاخت‌های خدمات سلامت و وضعیت بهداشتی و زیستی منطقه جمع‌آوری 

می‌شـود. داده‌هـا باید به‌صورت تفکیکی در سـطح مناطق کوچک‌تـر، مراکز خدمات جامع 

سالمت، جنسـیت، گروه‌های سـنی و محل سـکونت )شـهر یا روستا( ارایه شـود تا تصویر 

دقیق‌تری از وضعیت سالمت و نابرابری‌های موجود شکل گیرد. ]به بحث "منابع اطلاعاتی 

متنوع و کاربردی برای مدیریت تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در سطوح محلی” رجوع 

شود. )6([

سپس، با بهره‌گیری از این داده‌ها، تحلیل کمی و کیفی وضعیت سلامت شهرستان انجام 

می‌شود. این تحلیل روندهای سلامت، نقاط قوت و ضعف، گروه‌های هدف و آسیب‌پذیر، 

نهایت،  در  می‌کند.  مشخص  را  سلامت  وضعیت  در  نابرابری‌ها  و  شکاف‌ها  همچنین 

گزارشی تهیه می‌شود که نمای کلی و تحلیلی از وضعیت سلامت در حوزه‌های مختلف 

جسمانی، روانی، اجتماعی و محیطی ارایه می‌دهد -گزارشی که مبنای تصمیم‌گیری‌ها و 

سیاست‌گذاری‌های بعدی خواهد بود.

گام سوم: انتخاب شاخص‌های سلامت اولویت‌دار بر اساس معیارهای اختصاصی

برای تمرکز منابع محدود و افزایش اثربخشـی برنامه باید شـاخص‌های سالمت اولویت‌دار 

به‌صورت سیسـتماتیک انتخاب شـوند. این انتخاب بر پایه معیارها می‌تواند صورت بگیرد. 

)جدول 1(
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جدول 1: معیارهای مورد استفاده برای اولویت‌بندی شاخص‌های سلامت

کیفیت 
شاخص

◦ شاخص مورد نظر مبانی نظری داشته )با اتفاق‌نظر، شاخص مبتنی بر شواهد قلمداد 	
می‌شود( و واقعه مهم مرتبط با سلامت را اندازه‌گیری می‌کند و به جمعیت زیادی 

اشاره دارد

◦قابلیت اعتماد امکان دستکاری در شاخص وجود ندارد. )محدود است( 	

در دسترس 
بودن داده و 
تفکیک‌کننده‌ها

◦  به‌صورت 	
ً
داده‌های لازم برای برآورد و گزارش شاخص در دسترس بوده و ترجیحا

جاری و از طریق سیستم‌های الکترونیکی، اطلاعات جمع‌آوری و محاسبه می‌شود 
و نیازی به بررسی‌های مقطعی/مطالعه/جمع‌آوری مستقیم داده نیست. همچنین، 

تفکیک‌کننده‌هایی نظیر سن، جنس و...

اهمیت از 
نظر سلامت 
عمومی

◦ شاخص مورد نظر از نظر سلامت عمومی حائز اهمیت است و جمعیت زیادی را 	
دربرمی‌گیرد.

◦ این شاخص چه تعداد از افراد را تحت تأثیر قرار می‌دهد؟ )اثر اندازه1(	

◦ بررسی داده‌های بروز3 و شیوع4 جمعیت تحت پوشش با استفاده از داده‌های مشابه 	
در دیگر جمعیت‌ها

◦ تعیین مقادیر نسبی و مطلق )شیوع و بروز( در جمعیت	

◦ مقایسه مقادیر مذکور با دیگر جمعیت‌ها یا میانگین کشوری یا استانی	

شکاف 
موجود/ 

حساس بودن به 
بی‌عدالتی

◦ شاخص نشانگر شکاف شدید/تفاوت بزرگ با اهداف ملی/بین‌المللی یا تفاوت در 	
بین گروه‌های مختلف است، متغیرهای زیادی بر شاخص نابرابری مورد نظر تأثیر 

می گذارد و روند تغییرات شکاف در گذر زمان معنی‌دار است.

◦ معیار “حساس بودن به بی‌عدالتی” در اولویت‌بندی شاخص‌های سلامت 	
به معنای توجه به نابرابری‌ها و تبعیض‌هایی است که می‌توانند بر دسترسی به 

خدمات سلامت و وضعیت سلامت جمعیت‌ها تأثیر بگذارند. این رویکرد به 
دنبال شناسایی و پرداختن به مسائل و چالش‌های خاص گروه‌های تحت ‌فشار، 

حاشیه‌نشین یا آسیب‌پذیر در جامعه است. برای نمونه، با توجه به پوشش گسترده 
واکسن‌های بدو تولد در کشور می‌توان گفت دریافت این واکسن‌ها حساس به 

عدالت نیستند، اما در مورد واکسن آنفلوانزا این موضوع متفاوت است. زیرا این 
واکسن به‌طور رایگان ارایه نمی‌شود و فقط افراد دارای توان مالی قادر به دریافت آن 

هستند. پس می‌توان گفت دریافت واکسن بدو تولد حساس به بی‌عدالتی نیست، اما 
دریافت واکسن آنفلوانزا حساس به بی‌عدالتی است.

1.	 Size Impact
3.	 Incidence
4.	 Prevalence
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امکان مداخله/ 
امکان تغییر 
شاخص

◦ امکان مداخلات در حوزه‌های سلامت، آموزش، بهزیستی و دیگر حوزه‌ها برای 	
کاهش شکاف موجود و بهبود وضعیت شاخص وجود دارد.

◦ آیا شاخص مورد بررسی قابل‌تغییر است؟ شواهدی در حد بالا برای امکان تغییر 	
وجود دارد )بالا(، شواهدی در حد متوسط برای امکان تغییر وجود دارد )متوسط(، 

شواهد بسیار کمی یا هیچ شواهدی برای امکان تغییر وجود ندارد )کم(.

◦ چقدر زمان نیاز است تا شاخص بهبود یابد؟	

مقبولیت/ اقبال 
عمومی

◦ موضوع مورد نظر و شاخص مرتبط از نظر دیدگاه عموم مردم بااهمیت است و میزان 	
نابرابری مشاهده‌شده در شکاف موجود، معنی‌دار است.

◦ معیار مقبولیت اجتماعی شاخص به معنای ارزیابی و یک شاخص خاص چقدر 	
توسط جامعه پذیرفته شده و مطلوب است و داده‌های مرتبط با آن گزارش می‌شود. 

در واقع، این معیار به ما کمک می‌کند تا از دید جامعه، آنچه مهم و ضروری است را 
شناسایی کنیم.

◦ همچنین، آنچه از نظر ایشان از منظر اجتماعی قبیح است و داده‌ای برای آن ثبت 	
نمی‌شود، شناسایی می‌شود. )مانند آمارهای مرتبط با معتادان، بیماری‌های جنسی 

و...(

◦ مداخلات و شاخص‌هایی که دارای مقبولیت اجتماعی بالایی هستند، بیشتر با 	
موفقیت همراه می‌شوند و جامعه را به مشارکت در این مداخلات تشویق می‌کنند.

فرایند اولویت‌بندی این‌گونه خواهد بود که با مشارکت کارشناسان شبکه بهداشت، 

مدیران بهداشت، نمایندگان گروه‌های هدف و دیگر ذی‌نفعان، شاخص‌ها در جلسات 

تخصصی بررسی، ارزیابی و امتیازدهی می‌شوند. روش‌های مطرح شامل بررسی معیارها، 

استفاده از اسکورینگ )امتیازدهی( و روش‌هایی مانند بارش فکری و جلسات گروه کانونی 

است. شاخص‌های دارای امتیاز بالاتر، به‌عنوان شاخص‌های سلامت اولویت‌دار انتخاب 

شده و زمینه لازم برای تحلیل عمیق‌تر نابرابری‌ها و طراحی مداخلات هدفمند فراهم می‌آید.

 
ً
ایـن فراینـد علمـی و مشـارکتی اطمینـان می‌دهد کـه شـاخص‌های انتخاب‌شـده واقعا

بیان‌کننـده وضعیـت شـاخص سالمت و مشـکلات موجـود در شهرسـتان هسـتند و منابع 

به‌صورت هوشمندانه به سمت بهبود آن‌ها هدایت خواهد شد.

گام چهارم: تحلیل نابرابری‌های سلامت در شاخص‌های اولویت‌دار

در ایـن مرحلـه پـس از انتخـاب شـاخص‌های سالمت اولویـت‌دار کـه مهم‌تریـن نیازها و 

مشـکلات منطقـه را نمایان می‌کننـد، جمع‌آوری داده‌هـای دقیق و تفکیکی آغاز می‌شـود تا 

تصویـر واضحـی از وضعیت نابرابری‌ها به‌دسـت آید. ایـن داده‌ها باید بر اسـاس متغیرهای 

کلیدی نظیر جنسـیت، سـن، محل سـکونت )شـهر یا روسـتا( و وضعیت اقتصادی تفکیک 
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شـوند تـا تفاوت‌هـا و نابرابری‌ها در گروه‌های مختلف بهتر مشـخص شـود. تحلیـل داده‌ها 

به‌صورت کمّی انجام می‌گیرد و شـامل محاسـبه اختلاف‌ها، نسبت‌ها و شاخص‌های تمرکز 

مانند ضریب جینی اسـت تا میزان و شـدت نابرابری‌ها به شـکل ملموس و عددی سـنجیده 

شود.

در صورت دسترسی به داده‌های کافی، می‌توان از روش‌های پیچیده‌تر مانند مدل‌های 

چندمتغیره، تحلیل فضایی، روندهای زمانی و فنّاوری‌های نوین مانند هوش مصنوعی بهره 

برد تا الگوهای پنهان نابرابری به دقت شناسایی و ارتباطات پیچیده بین عوامل اجتماعی، 

اقتصادی و شاخص‌های سلامت تحلیل شود. )31( این تحلیل‌ها زمینه شناسایی دقیق 

مناطق جغرافیایی با بیشترین نابرابری و گروه‌های آسیب‌پذیر را فراهم می‌آورد و همچنین، 

امکان پیش‌بینی روندهای آتی و ارزیابی تأثیر مداخلات مختلف را میسر می‌سازد. در 

نهایت، هدف اصلی این گام تعیین گروه‌ها و مناطق هدف برای مداخلاتی است که بر 

اساس گزارش‌های جامع، دقیق و مستند برنامه‌ریزی شده و منابع به‌صورت بهینه تخصیص 

می‌یابند تا کمترین آسیب‌ها به بهترین شکل جبران شود.

گام پنجم: شناسایی تعیین‌کننده‌ها مؤثر بر هر شاخص اولویت‌دار

گام پنجم از فرایند، به شناسایی و تعیین دقیق عوامل مؤثر بر شاخص‌های سلامت اولویت‌دار 

اختصـاص دارد. در ایـن مرحلـه، تمرکز بر شـناخت عمیق و همه‌جانبـه از مجموعه عواملی 

اسـت که بر وضعیت سالمت منطقه تأثیرگذار بوده و می‌توانـد نابرابری‌های موجود را تبیین 

کند. این عوامل، که همان تعیین‌کننده‌های اجتماعی سالمت هسـتند، ممکن اسـت شامل 

عوامل اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی، محیطی و حتی سیاسـی باشـند که در مجموع، نقش 

کلیدی در شکل‌دهی به وضعیت سلامت جمعیت ایفا می‌کنند.

برای دستیابی به این شناخت جامع، داده‌های مورد نیاز از منابع مختلف و چندگانه 

گردآوری می‌شود. یکی از منابع اصلی، داده‌های ثانویه است. این داده‌ها ممکن است شامل 

اطلاعات موجود در سیستم‌های آماری و پایگاه‌های داده دولتی، مطالعات پیشین علمی و 

گزارش‌های پژوهشی باشند که پیش‌تر در حوزه سلامت و عوامل اجتماعی مرتبط جمع‌آوری 

شده‌اند. این منابع اطلاعاتی، پایه‌ای قوی برای تحلیل و شناسایی تعیین‌کننده‌های کلیدی 

فراهم می‌کنند.

علاوه بر بهره‌مندی از داده‌های ثانویه، جمع‌آوری داده‌های جدید نیز اهمیت بالایی دارد. 
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برای این منظور، اجرای پرسش‌نامه‌ها و برگزاری جلسات کارشناسی با حضور متخصصان 

شبکه بهداشت، مدیران محلی و کارشناسان حوزه سلامت ضروری است. این مشارکت 

گروهی امکان تبادل نظر، بیان تجارب میدانی و تحلیل مسائل از زوایای مختلف را فراهم 

می‌آورد و به درک دقیق‌تری از واقعیت‌های محلی کمک می‌کند. فراتر از این، مصاحبه‌های 

تا  می‌شود  برگزار  محلی  ذی‌نفعان  دیگر  و  بهداشت  شبکه  کارکنان  با  گروهی  یا  فردی 

دیدگاه‌های متنوع و تجارب تجربی آنان جمع‌آوری شود. این جلسات کمک می‌کنند بینش 

عمیق‌تری نسبت به موانع، فرصت‌ها و چالش‌های اجتماعی و اقتصادی حاضر در منطقه 

به‌دست آید. همچنین، حضور فعال ذی‌نفعان مختلف باعث افزایش پذیرش و همکاری در 

مراحل بعدی برنامه‌ریزی و اجرای مداخلات می‌شود.

از  استفاده  باشد،  هدفمند  و  ساختارمند  داده‌ها  تحلیل  و  گردآوری  روند  آنکه  برای 

این  الزامی است.  فرم‌های استاندارد و نظام‌مند برای جمع‌آوری داده‌های کیفی و کمی 

ابزارهای سازماندهی‌شده تضمین می‌کنند که داده‌ها به‌صورت منسجم، قابل‌مقایسه و با 

کیفیت مناسب ثبت شوند. روش‌های کیفی مانند مصاحبه‌های عمیق و گروه‌های متمرکز به 

همراه ابزارهای کمّی مانند پرسش‌نامه‌های آماری مکمل یکدیگر بوده و تصویر جامع‌تری از 

تعیین‌کننده‌های سلامت ارایه می‌دهند.

در نهایت، این مرحله با هدف فراهم کردن پایه‌ای علمی و عملی برای تحلیل عمیق‌تر 

نابرابری‌های سلامت و طراحی مداخلات هدفمند و مؤثر انجام می‌شود. شناخت دقیق 

تعیین‌کننده‌ها، مدیران و سیاست‌گذاران را قادر می‌سازد تا منابع و اقدامات خود را به سمت 

واقعی‌ترین نیازها و اولویت‌ها متمرکز کنند و بدین ترتیب تأثیرگذاری برنامه‌های سلامت در 

سطح منطقه را به حداکثر برسانند.

گام ششم: اولویت‌بندی تعیین‌کننده‌ها

پس از شناسـایی تعیین‌کننده‌های اجتماعی سالمت در منطقه، مرحله‌ی اولویت‌بندی این 

عوامل حیاتی اسـت تا منابع محدود به مهم‌ترین مسـائل اختصاص یابد. در این مرحله، باید 

عوامل شناسایی‌شـده را بر اسـاس معیارهای قابل‌درک و کاربردی برای تیم شـبکه بهداشـت 

ارزیابی کنیم.

اولویت‌بندی باید به‌گونه‌ای انجام شود که تأثیر هر عامل در سلامت جامعه به‌روشنی 

مشخص شود. معیارهایی که در این مرحله مدنظر قرار می‌گیرند شامل حجم جمعیت تحت 
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تأثیر هر عامل است تا بدانیم کدام عوامل بیشتر مردم را درگیر کرده‌اند؛ قابلیت اصلاح و 

مداخله‌پذیری آن‌ها که نشان می‌دهد کدام عوامل در وضعیت موجود قابلیت بهبود توسط 

برنامه‌های شبکه سلامت را دارند؛ مدت زمان لازم برای مشاهده نتایج مداخلات تا بتوان 

طرح‌هایی با بازده عملی به‌کار گرفت؛ و همچنین، پذیرش اجتماعی مداخلات پیشنهادی 

که تضمین‌کننده همراهی جامعه و استمرار برنامه‌هاست. )جدول 2(

جدول 2: معیارهای قابل‌استفاده برای اولویت‌بندی تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت

تعداد جمعیت 
تحت تأثیر

"تعداد جمعیت" که تحت تأثیر عامل تعیین‌کننده اجتماعی سلامت مورد نظر هستند، 
چقدر است؟

آیا گروه‌های جمعیتی آسیب‌پذیر از این عامل بیشتر متأثر می‌شوند؟
هرچقدر که تعداد جمعیت بیشتر و افراد، متأثر از گروه‌های آسیب‌پذیر باشند، امتیاز 

بیشتری به این معیار تعلق می‌گیرد.

آیا تعیین‌کننده مورد بحث، هم‌اکنون در جمعیت مورد نظر، به شاخص سلامت مورد تطابق زمانی
بررسی مرتبط است؟

پذیری تکرار
آیا ارتباط و تأثیر تعیین‌کننده مورد بحث بر پیامد مورد هدف در منابع معتبر و متعدد 

ذکر شده است و مورد تأیید است؟

امکان تغییر/ 
مداخله‌پذیر

بر اساس مستندات و شواهد علمی و با در نظر گرفتن وضعیت موجود، تعیین‌کننده/
متغیر مورد نظر قابل‌مداخله و تغییر در سطح اجرایی مورد نظر است.

در طول انجام دادن این ارزیابی‌ها لازم است از داده‌ها و تجربه‌های محلی بهره گرفته 

شود تا اولویت‌بندی منطبق با واقعیت‌های منطقه و منابع قابل‌دسترس باشد. به این ترتیب، 

تیم اجرایی شبکه بهداشت توانایی انتخاب هدفمند و معقول منابع و برنامه‌ها را خواهد 

داشت و از اجرای طرح‌های غیرعملی یا کم‌اثر جلوگیری می‌شود.

نتیجه نهایی این گام، فهرستی از تعیین‌کننده‌های اولویت‌دار است که پایه‌ای محکم 

برای برنامه‌ریزی دقیق، تخصیص بهینه منابع و طراحی مداخلات مؤثر در جهت کاهش 

نابرابری‌های سلامت منطقه خواهد بود.

گام هفتم: تدوین فهرست مداخلات مؤثر برای تعیین‌کننده‌های اولویت‌دار

کیدی بر تدوین  گام هفتم از فرایند برنامه‌ریزی در حوزه تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت، تأ

فهرسـت مداخلات مؤثر دارد. در گام هفتم، پس از شناسایی و تحلیل دقیق تعیین‌کننده‌های 
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اجتماعی سلامت مبتنی بر شاخص‌های اولویت‌دار سلامت منطقه یا شهرستان، لازم است 

تعیین‌کننده‌های اجتماعی مؤثر بر هر شـاخص به روش دقیق و علمی شناسـایی شـوند. این 

مرحله، پایه و اساس تدوین مداخلات را شکل می‌دهد. در این گام، توجه ویژه‌ای به طراحی 

فهرسـت مداخلات مؤثر می‌شـود که با توجه به تعیین‌کننده‌های شناسایی‌شده، برنامه‌ریزی 

و سـازماندهی می‌شـود. ایـن مداخلات باید بر اسـاس مرور برنامه‌هـا و اقدامات موجود در 

شـبکه بهداشـت و درمان بازبینی شـوند تا نقاط قوت، ضعف و کاستی‌های موجود مشخص 

شود. سپس، مستندات علمیِ به‌روز، شواهد پژوهشی و تجارب موفق داخلی و بین‌المللی به 

منظور استخراج فهرستی از مداخلات چهارچوب‌مند و اثربخش مورد استفاده قرار می‌گیرد.

در این مرحله، بسیار مهم است که انتخاب مداخلات با رویکردی انعطاف‌پذیر و 

بین‌بخشی انجام شود. بدین معنی که نه تنها بر حوزه سلامت، بلکه بر دیگر بخش‌ها و 

عوامل تأثیرگذار اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و زیست‌محیطی نیز نگاهی جامع وجود 

داشته باشد.

همچنین، این فهرست اولیه از طریق جلسات تخصصی، نقد و بررسی کارشناسان 

قرار  بازنگری  یا منطقه مورد  مجرب و اعضای کمیته اجرایی شبکه بهداشت شهرستان 

می‌گیرد تا علاوه بر انطباق کامل با اوضاع بومی و واقعیات منطقه، از جامعیت و کاربردی 

بودن آن اطمینان حاصل شود. مشارکت فعال و مستمر اعضا در این روند، تضمین‌کننده 

کیفیت طراحی مداخلات و موفقیت اجرایی برنامه خواهد بود.

بنابراین، تعیین مداخلات مؤثر در این گام‌ها نه تنها بر مبنای تعیین‌کننده‌های اجتماعی 

سلامت شناسایی شده است، بلکه رویکردی چندجانبه، مشارکتی و منعطف برای بهبود 

شاخص‌های سلامت با هدف کاهش نابرابری‌های سلامت را دنبال می‌کند. این رویکرد به 

مدیران و سیاست‌گذاران کمک می‌کند تا مداخلاتی هدفمند، کارا و متناسب با توانمندی‌ها 

و نیازهای منطقه طراحی و اجرا کنند.

گام هشتم: ارزیابی چندبُعدی و امتیازدهی مداخلات پیشنهادی

پس از تدوین فهرست مداخلات، هر مداخله باید به‌صورت چندبُعدی و دقیق ارزیابی شود. 

ایـن ارزیابـی باید معیارهای متنوع و مرتبط با واقعیت‌هـای اجرایی را در نظر بگیرد تا انتخاب 

مداخلات مؤثر، پایدار و قابل‌توسعه میسر شود. )جدول 3(
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جدول 3: معیارهای ارزیابی و اولویت‌بندی مداخلات پیشنهادی

اثربخشی 
مداخله

◦ اثربخشی مداخله به معنای وجود شواهد کافی دال بر توانایی آن مداخله در دستیابی 	
به نتایج و اهداف مورد نظر است. به بیان دیگر، اثربخشی نشان می‌دهد که آیا یک 

اقدام، برنامه یا رویکرد خاص می‌تواند بهبودهایی را در یک مسئله خاص ایجاد کند 
یا خیر.

◦ میزان مؤثر بودن مداخله در مرتفع کردن شاخص مورد نظر و بهبود وضعیت عامل 	
اجتماعی مؤثر بر سلامت مربوط.

زمان لازم
برای رسیدن
به نتیجه

◦ مدت زمان پیش‌بینی‌شده برای تأثیرگذاری: برخی مداخلات ممکن است تأثیرات 	
سریع‌تری داشته باشند، در حالی که دیگران ممکن است به زمان بیشتری برای نشان 

دادن نتایج نیاز داشته باشند. و مداخلاتی که تأثیرات سریع‌تری دارند، در اولویت 
قرار گیرند.

◦ ضرورت و فوریت مسئله: اگر یک مسئله به‌شدت فوری و بحرانی باشد، مداخلاتی 	
 در اولویت قرار 

ً
که سریع‌تر می‌توانند به نتایج قابل‌مشاهده منجر شوند، معمولا

می‌گیرند.

◦ پایداری نتایج: ارزیابی اینکه آیا نتایج قابل‌برداشت و ماندگار خواهد بود، در 	
اولویت‌بندی اهمیت دارد.

◦ منابع و ظرفیت‌ها: اگر مداخله‌ای سریع‌ قابل‌اجرا باشد و منابع کافی برای آن وجود 	
داشته باشد، این می‌تواند یک مزیت باشد.

◦ به‌طور کلی، زمان لازم برای رسیدن به نتیجه نه تنها به خودِ مداخله وابسته است، 	
بلکه به زمینه، وضعیت فعلی و نیازهای جامعه نیز بسیار مؤثر است.

امکان تأمین 
منابع

مواردی نظیر هزینه و منابع مالی، توان، ظرفیت تیم مداخله، همکاری بین‌بخشی 
سازمان‌ها. هرچقدر امکان تأمین منابع برای اصلاح وضعیت آن تعیین‌کننده بیشتر 

باشد، امتیاز بیشتری به آن تعلق می گیرد.

امکان انجام 
دادن مداخله

انجام دادن مداخله برای بهبود وضعیت تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت به مواردی 
نظیر هزینه و منابع مالی، توان، ظرفیت تیم مداخله، همکاری بین‌بخشی سازمان‌ها و 

... بستگی دارد.

مطابقت با 
برنامه‌ها و 
سیاست‌های 

جاری

◦ آیا اجرای این مداخله و دستورالعمل‌های مرتبط با آن در چهارچوب قوانین و 	
سیاست‌های بالادستی قرار دارد؟

◦ این مداخله با چه سیاست‌ها و دستورالعمل‌هایی در تضاد است؟	

◦ این مداخله چقدر با دیگر برنامه‌ها و اقدامات جاری همخوانی دارد؟ یا اینکه چنین 	
مداخلاتی در برنامه‌های جاری پیش‌بینی شده است؟

مقبولیت 
توسط جامعه

◦ آیا در وضعیت کنونی، این مداخله مورد پذیرش کامل جامعه )مردم و دیگر 	
ذی‌نقشان( هست؟

◦ چقدر اقبال عمومی برای اجرای این مداخله وجود دارد؟	
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امکان تکرار 
و ترویج 

مداخلات در 
سطوح دیگر

◦ آیا مداخله مورد نظر در موقعیت‌های دیگر )جغرافیا، جمعیت، و...( نیز 	
قابل‌اجراست؟

◦ آیا می‌توان مداخلات انجام‌شده در جمعیت یا مکان محدود را به سطح وسیع‌تری 	
توسعه داد؟

پایداری
آیا تا زمان مورد نظر برای حصول نتیجه نهایی امکان تداوم تأمین منابع فنی، انسانی، 

مالی، حمایتی به مدت مناسب و مورد نیاز وجود دارد؟

انتخاب مداخلات باید با رویکرد انعطاف‌پذیر و فرصت‌محور انجام شود. به این معنا که 

نگاه صفر و یک )رسیدگی صرف به یک مداخله یا رد آن( کنار گذاشته شود و امکان ترکیب 

یا اجرای همزمان چند مداخله که تأثیرات هم‌افزایی دارند و بر چندین مسئله تعیین‌کننده 

اجتماعی سلامت تأثیر مثبت می‌گذارند، مورد توجه قرار گیرد. چنین رویکردی به افزایش 

اثربخشی و بهره‌وری مداخلات کمک می‌کند و باعث می‌شود برنامه‌ها بتوانند بهتر به 

موقعیت‌های واقعی و محدودیت‌ها واکنش نشان دهند.

گام نهم: انتخاب مداخلات و تدوین برنامه عملیاتی منسجم

در ایـن مرحلـه، پـس از ارزیابی و امتیازدهی مداخالت مختلف مرتبط بـا تعیین‌کننده‌های 

اجتماعی سلامت، فهرستی از مداخلات اولویت‌دار شکل می‌گیرد تا منابع و برنامه‌ریزی‌ها 

بر مؤثرترین و ضروری‌ترین آن‌ها متمرکز شود. ابتدا نتایج ارزیابی‌ها به‌صورت کمی و کیفی 

جمع‌بندی و تحلیل می‌شـود تا مشـخص شـود هر مداخله چقدر با شـاخص‌های سالمت 

اولویت‌دار مرتبط اسـت و چه قابلیت اجرایی و بومی‌سـازی در منطقه‌ی هدف دارد. سـپس، 

مداخلاتی انتخاب می‌شـوند که با توجه به معیارهای اثربخشـی، امکان اجرا، منابع موجود، 

حمایت سیاستی و پذیرش اجتماعی، بیشترین امتیاز را کسب کرده‌اند.

برنامه‌ای دقیق و هماهنگ برای اجرای هر مداخله تدوین می‌شود که زمان‌بندی فعالیت‌ها 

را در بازه‌های زمانی مشخص مانند ماهیانه یا فصلی شرح می‌دهد، منابع مالی و انسانی مورد 

نیاز را تعیین می‌کند و مسئولیت‌ها و متولیان اجرای برنامه را در سطوح مختلف از شبکه 

بهداشت تا سازمان‌های مرتبط معین می‌کند. همچنین، مکانیسم‌های نظارت مستمر و 

گزارش‌دهی منظم پیشرفت کار در نظر گرفته شده و راهکارهایی برای اصلاح و بهبود برنامه 

در صورت بروز مشکلات پیش‌بینی می‌شود.

تأمین منابع پایدار و پشتیبانی فنی، مالی و مدیریتی برای استمرار اجرای برنامه ضروری 
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است و شاخص‌های عملکرد کلان و میانی برای ارزیابی مداوم اثربخشی مداخلات تعریف 

می‌شود تا گزارش‌های مستمری به مراجع ذی‌ربط ارایه شود. در نهایت، وضعیت خاص 

منطقه‌ای و ظرفیت‌های بومی مورد توجه قرار گرفته و مشارکت فعال جامعه و گروه‌های هدف 

برای افزایش پذیرش و موفقیت برنامه‌ها تضمین می‌شود.

خروجی این گام، سندی جامع و منسجم خواهد بود که نقشه راه اجرای مداخلات 

اولویت‌دار را به شکل واضح و عملی تشریح می‌کند و تضمین می‌کند که برنامه‌ها به‌صورت 

هدفمند، هماهنگ و با استفاده از منابع تخصیص‌یافته به‌طور پیوسته اجرا شوند.

خروجی نهایی گام نهم یک سند جامع برنامه عملیاتی است که نقشه راه اجرای مداخلات 

اولویت‌دار تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت را به تفصیل شرح می‌دهد و تضمین‌کننده 

اجرای هدفمند، هماهنگ و پیوسته آن‌ها در چهارچوب زمانی و منابع تعیین‌شده است.

گام دهم: اجرای برنامه‌ها و مستندسازی روند پیشرفت

در ایـن گام، فراینـد اجـرای برنامه‌هـای مصوب‌شـده وارد مرحله عملیاتی می‌شـود که نقش 

کلیدی در تحقق اهداف سلامت و کاهش نابرابری‌های منطقه ایفا می‌کند. در شروع، تیم‌ها 

و افراد مسئول اجرای هر مداخله به دقت تعیین و معرفی می‌شوند تا وظایف و مسئولیت‌ها در 

سـطح شـبکه بهداشت، مراکز خدمات جامع سلامت و دیگر نهادهای مرتبط مشخص شود 

و شـفافیت در پاسـخ‌گویی و تعهد به اجرای وظایف تضمین شـود. پـس از آن، برنامه زمانی 

دقیقـی بـرای هر مرحلـه از اجرای مداخلات طراحی و ابلاغ می‌شـود که شـامل مهلت‌های 

شـروع، پیشرفت و پایان فعالیت‌هاست تا هماهنگی و پیوستگی در روند اجرای برنامه حفظ 

شود.

همچنین، ابزارهای مستندسازی و ثبت روند پیشرفت مانند سامانه‌های ثبت گزارش‌های 

روزانه و دوره‌ای، ثبت مشکلات و موانع میدانی و گردآوری داده‌های مرتبط جهت ارزیابی 

مداوم، به‌کار گرفته می‌شوند تا مدیران و ذی‌نفعان بتوانند به‌صورت شفاف روند فعالیت‌ها را 

رصد کنند. این مستندسازی‌ها موجب بهبود مدیریت و نظارت بر اجرای مداخلات می‌شود 

و امکان بازنگری و اصلاح مستمر برنامه را فراهم می‌آورد تا کیفیت اجرای مداخلات با 

اهداف تعیین‌شده همسو بماند.

توسعه ظرفیت تیم‌های اجرایی از طریق آموزش‌های تخصصی در زمینه ثبت دقیق 

مستندات و تشویق به همکاری و تبادل اطلاعات بین بخش‌ها، بخش مهم دیگری از این 



امل سیتعیین‌کننده‌های اجتماع ست‌و‌‌دوم:یفصل ب       | 1157

گام است که باعث افزایش کارآمدی و اثربخشی فرایند مستندسازی می‌شود. اجرای دقیق 

و مستمر این مراحل، شرایط را برای پیگیری عملکرد مؤثر، مدیریت بهینه منابع و اتخاذ 

فراهم  و اجرای سیاست‌های سلامت  برنامه‌ریزی  فازهای بعدی  گاهانه در  آ تصمیمات 

می‌کند و از بروز مشکلات و شکست‌های احتمالی جلوگیری می‌کند.

گام یازدهم: پایش مداوم و ارزیابی تأثیر مداخلات

اجرای مداخلات مرتبط با تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت باید با یک فرایند پایش مداوم 

و دقیق همراه باشـد که بر گردآوری و تحلیل داده‌های سـامانه‌های اطلاعات سالمت متکی 

اسـت. داده‌هـا به‌صورت منظـم و با کیفیـت از منابع مختلفـی مانند سـامانه‌های اطلاعات 

سالمت، گزارش‌هـای عملکـرد مراکـز خدمات جامـع سالمت و دیگر پایگاه‌هـای معتبر 

جمع‌آوری می‌شـوند. این داده‌ها شاخص‌های سالمت مرتبط با تعیین‌کننده‌های اجتماعی 

سلامت و نابرابری‌ها را قبل و بعد از مداخلات پوشش می‌دهند.

تغییر  روندهای  تا  می‌شود  انجام  کیفی  و  کمی  روش‌های  طریق  از  داده‌ها  تحلیل 

شاخص‌های سلامت در بازه‌های زمانی مختلف قبل و بعد از اجرای مداخلات مورد ارزیابی 

قرار گیرد. همچنین، استفاده از روش‌های آماری برای سنجش اثربخشی مداخلات ضروری 

است تا امکان استنتاج علمی فراهم شود و تغییرات گروه‌های آسیب‌پذیر با حساسیت کامل 

مورد بررسی قرار گیرد. نتایج تحلیل‌ها به‌طور منظم در جلسات مدیران و کمیته‌های راهبری 

گزارش می‌شود. این گزارش‌ها علاوه بر بیان وضعیت حاضر، نقاط قوت و ضعف برنامه 

را مشخص کرده و پیشنهادهایی برای بهبود ارایه می‌دهند که شفافیت و مستندسازی دقیق 

گاهانه است. بر اساس تحلیل داده‌ها، جلسات بازنگری  آن‌ها، تضمین‌کننده تصمیم‌گیری آ

برگزار شده و تصمیمات اصلاحی برای بهبود و بهینه‌سازی مداخلات اتخاذ می‌شود. این 

تصمیمات می‌تواند شامل تغییر فرایندها، افزودن یا حذف مداخلات، تخصیص بهتر منابع 

و تقویت همکاری‌های بین‌بخشی باشد. برنامه‌ریزی‌های لازم برای ارزیابی‌های بعدی به 

منظور حفظ پویایی و تطبیق برنامه با وضعیت متغیر نیز انجام می‌گیرد.

این مرحله، چرخه پایش و بازخورد مداوم را تضمین می‌کند که مداخلات بر اساس 

شواهد روز، تغییرات محیطی، اجتماعی و اوضاع بومی اصلاح‌شده و با هدف کاهش 

نابرابری‌ها و بهبود تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت، به‌طور مستمر پیش می‌روند. در 

نتیجه، پایش مداوم یکی از عوامل کلیدی موفقیت برنامه‌های ارتقای سلامت و تحقق 
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عدالت اجتماعی به‌شمار می‌آید و این ساختار ارزیابی و نظارت، اطمینان می‌دهد که اجرای 

مداخلات با کیفیت بالا و قابلیت انعطاف لازم همراه باشد و اهداف استراتژیک تعیین‌شده 

تحقق یابند.

نکات کلیدی و پیشنهادهای عملی برای موفقیت اجرای برنامه

بـرای تحقـق نتایج مطلوب، باید مشـارکت گسـترده مـردم، گروه‌های محلی، سـازمان‌های 

غیردولتی و دیگر ذی‌نفعان به‌طور فعال در فرایند مدیریت تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت 

فراهم شـود. این مشارکت موجب تقویت ظرفیت‌های اجرایی و ایجاد وفاق اجتماعی به نفع 

سالمت جامعه می‌شـود. برگزاری دوره‌ها و آموزش‌های مستمر برای پرسنل شبکه بهداشت 

و دیگـر ذی‌نفعـان، به ارتقای دانش و مهارت‌های فنی و اجرایی کمک کرده و باعث انسـجام 

فعالیت‌ها خواهد شد.

توجه خاص باید به ویژگی‌ها، محدودیت‌ها و آسیب‌های مختص هر ناحیه جغرافیایی 

صورت گیرد و برنامه‌ها به‌صورت بومی‌سازی‌شده و متناسب با وضعیت محلی طراحی و 

اجرا شوند. بهره‌گیری از روش‌های متنوع شناسایی تعیین‌کننده‌ها مانند برگزاری جلسات 

گروهی، استفاده از پرسش‌نامه‌ها، مصاحبه‌های کیفی و تحقیقات میدانی، شناسایی دقیق 

و همه‌جانبه عوامل مؤثر را ممکن می‌سازد. همچنین، به‌کارگیری چهارچوب‌ها و مدل‌های 

تحلیلی شناخته‌شده جهانی، زمینه را برای تحلیل عمیق‌تر و هدفمندتر فراهم می‌آورد. این 

رویکرد جامع و نظام‌مند، چهارچوبی منسجم برای برنامه‌ریزی، اجرا و ارزیابی مداخلات 

حوزه تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت به‌شمار می‌رود و می‌تواند تأثیر قابل‌توجهی در 

ارتقای عدالت و کاهش شکاف‌های سلامت در جامعه داشته باشد.

برای مطالعه بیشتر در خصوص جزئیات هریک از گام‌های معرفی‌شده در این بخش به 

کتاب "شیوه‌نامه اجرایی تقویت و ساماندهی مداخلات تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت 

در نظام شبکه بهداشت و درمان کشور” مراجعه کنید. )30(

تمرین تحلیلی

چند  با  فرضی،  شهرستان  یک  درمان  و  بهداشت  شبکه  مدیر  به‌عنوان  شما 
وضعیت مرتبط با تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت مواجهید که آثار آن‌ها در 
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سطح خدمات سلامت و جامعه محلی قابل‌مشاهده است:

	1 افزایش موارد دیابت و چاقی در جمعیت میانسال،.
	2 کاهش مشارکت اجتماعی و احساس تعلق محلی،.
	3 افزایش مشکلات معیشتی در برخی خانوارها..

تمرین

	1 این سه وضعیت را بر اساس اولویت اقدام در سطح شبکه سلامت و امکانات .
محلی مرتب کنید و دلایل خود را توضیح دهید. )قابلیت مداخله، فوریت، 

اثر بر سلامت، امکان بسیج منابع محلی و...(
	2 برای وضعیت اولویت‌دار، سه نوع مداخله طراحی کنید:.

• یک مداخله در سطح خدمات شبکه بهداشتی-درمانی،	
• یک مداخله بین‌بخشی )با همکاری دیگر نهادهای شهرستان(،	
• یک مداخله جامعه‌محور با مشارکت مردم یا داوطلبان سلامت.	

	3 توضیح دهید در وضعیت محدودیت منابع، چگونه توزیع منابع بین این سه .
حوزه را طوری انجام می‌دهید که بیشترین اثربخشی را داشته باشد؟

تجربه موفق

نابرابری سلامت  با مشکلات گسترده فقر، سوءتغذیه و  برزیل در دهه ۲۰۰۰ 
مواجه بود. دولت این کشور برنامه‌ای به نام »بولسا فامیلیا«1 را اجرا کرد. یک 
برنامه حمایت اجتماعی مشروط که پرداخت نقدی به خانواده‌های کم‌درآمد را 

به رعایت برخی الزامات سلامت و آموزش منوط می‌کرد از قبیل:

• واکسیناسیون کامل کودکان،	
• حضور منظم در مدرسه،	
• مراقبت‌های پیش‌از بارداری و پس از زایمان برای مادران.	

نتایج این برنامه عبارت بودند از: بهبود شاخص‌های تغذیه و کاهش سوءتغذیه 
خانواده‌های  در  ترک‌تحصیل  کاهش  واکسیناسیون،  پوشش  افزایش  کودکان، 

محروم و در نهایت، کاهش نابرابری‌های سلامت بین مناطق فقیر و برخوردار.
مداخلات  طراحی  و  مشکلات  اولویت‌بندی  که  می‌دهد  نشان  تجربه  این 

1.	 Bolsa Família
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چندبُعدی )سلامت و آموزشی - اجتماعی( چگونه می‌تواند به نتایج پایدار در 
بهبود تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت منجر شود. )32(

نقش مدیران شبکه در مشارکت بین‌بخشی و پاسخ به تعیین‌کننده‌های اجتماعی 
سلامت

ورزش فکری

در یکی از شهرهای کشور، یک پارک محلی بزرگ، سال‌هاست بی‌استفاده مانده 
است. وسایل بازی فرسوده‌اند و روشنایی شبانه وجود ندارد. شهرداری بودجه‌ای 
برای بازسازی ندارد و می‌گوید: »این پروژه فوریت ندارد.« در همین حال، آمار 
نشان می‌دهد کودکان و نوجوانان محله بیشترِ وقت خود را در خانه می‌گذرانند و 

میزان چاقی در حال افزایش است.
شما به‌عنوان مدیر شبکه سلامت در جلسه‌ای با شهردار و چند عضو شورا شرکت 

کرده‌اید.

•  کسی توجه نمی‌کند.	
ً
اگر فقط بگویید »سلامت مهم است«، احتمالا

• اما اگر نشان دهید که بازسازی پارک می‌تواند از بروز بیماری‌های مزمن بکاهد، 	
اعتماد مردم به مدیریت شهری را افزایش دهد و امنیت محله را تقویت کند، آیا 

شانس بیشتری برای جلب حمایت نخواهید داشت؟
• به دغدغه مشترک همه 	 را  تا سلامت  باید مذاکره کنید  به نظر شما، چگونه 

طرف‌ها تبدیل کنید؟

بحث درباره تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت ما را به نقطه‌ای می‌رساند که مدیریت 

شبکه بهداشت درمان شهرستان دیگر نمی‌تواند محدود به دیوارهای مراکز خدمات جامع 

سلامت باشد. وظیفه اصلی مدیران، نه فقط ارایه خدمات درمانی و پیشگیری، بلکه ایجاد 

موقعیت اجتماعی، اقتصادی و محیطی است که مردم در آن بتوانند سالم‌تر زندگی کنند. 

این وظیفه به چهار بُعد کلیدی گره خورده است: رهبری و حکمرانی، همکاری فرابخشی، 

تجربه‌های موفق بین‌بخشی و مهارت‌های نرم در شبکه‌سازی و مذاکره.
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رهبری و حکمرانی در مواجهه با تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت

رهبری در حوزه سلامت، به‌ویژه در سطح شبکه‌های محلی، چیزی فراتر از مدیریت روزمره 

خدمات بهداشـتی است. مدیر شـبکه در واقع در جایگاهی قرار دارد که باید نظام سلامت را 

به محور گفتگوی اجتماعی و فرابخشـی تبدیل کند. این مأموریت مسـتلزم نوعی حکمرانی 

اسـت که به جای فرماندهی یکجانبه، بر ایجاد اجماع، هدایت منابع و تضمین پاسـخ‌گویی 

متمرکز باشد. )33(

در ادبیات حکمرانی سلامت، دو وظیفه کلیدی برای مدیران شبکه مطرح می‌شود:

	1 تعیین جهت‌گیری مشترک: مدیر باید بتواند سلامت را به‌عنوان اولویتی اجتماعی .

و اقتصادی در سطح منطقه مطرح کند. این امر نیازمند آن است که او چشم‌انداز 

روشنی از نقش تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در توسعه محلی ترسیم کرده و 

دیگر نهادها را متقاعد کند که سرمایه‌گذاری در سلامت، همزمان سرمایه‌گذاری 

در آموزش، اشتغال و رفاه اجتماعی نیز هست.

	2 ایجاد ساختارهای هماهنگی و پاسخ‌گویی: حکمرانی مؤثر به این معناست که .

سازوکاری وجود داشته باشد تا تصمیم‌ها و منابع به شکل منسجم و شفاف مدیریت 

با حضور شهرداری،  نمونه، تشکیل »کمیته‌های مشترک سلامت«  برای  شوند. 

آموزش و پرورش، پلیس راهور، شوراهای محلی و نمایندگان جامعه مدنی می‌تواند 

بستری برای پاسخ‌گویی و هم‌افزایی باشد.

رهبری در مواجهه با تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت اغلب با چالش همراه است. 

چراکه بسیاری از ذی‌نفعان سلامت را در اولویت مستقیم خود نمی‌بینند. اینجاست که 

رهبر شبکه باید نقش میانجی‌گر و قانع‌کننده را ایفا کند. او باید نشان دهد که کیفیت آب 

آشامیدنی نه فقط مسئله سلامت، بلکه مسئله توسعه پایدار شهری است. یا اینکه آموزش 

به‌موقع مهارت‌های زندگی در مدارس نه فقط دغدغه آموزش و پرورش، بلکه سرمایه‌ای 

برای کاهش بارِ بیماری‌های روانی است. )33( نمونه‌های بین‌المللی نشان داده‌اند که هر 

جا مدیران محلی توانسته‌اند سلامت را به »موضوعی مشترک« بدل کنند، همبستگی نهادی 

افزایش یافته است. در برخی کشورها، مدیران شبکه توانستند با ایجاد شوراهای محلی 

سلامت، شهرداری‌ها را در توسعه فضاهای سبز و وزارت رفاه را در تأمین حمایت مالی برای 

خانواده‌های آسیب‌پذیر درگیر کنند. این نوع حکمرانی به‌ویژه وقتی پای عدالت در سلامت 

در میان است اهمیت بیشتری پیدا می‌کند. زیرا مدیر باید تضمین کند که تصمیم‌ها به نفع 
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گروه‌های کم‌برخوردار نیز عمل می‌کنند، نه فقط برای طبقات مرفه. )34(

بنابراین، حکمرانی و رهبری در مواجهه با تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت را می‌توان 

ترکیبی از چشم‌اندازسازی، اجماع‌سازی و تضمین عدالت دانست. مدیر شبکه‌ای که فقط 

 در برابر ریشه‌های نابرابری بی‌دفاع خواهد ماند. اما 
ً
به اداره مراکز بهداشتی بسنده کند، عملا

مدیری که بتواند نقش رهبری و حکمرانی را به‌طور فعال ایفا کند، شبکه سلامت را به ائتلافی 

زنده و اثرگذار در جامعه بدل خواهد ساخت.

اهمیت همکاری فرابخشی در پاسخ به تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت

تعییـن کننده‌هـای اجتماعی سالمت ماهیتی چندبُعدی دارد و در حیطه یک سـازمان یا یک 

وزارتخانه قابل‌مدیریت نیسـت. سلامت مردم، حاصل برهم‌کنش پیچیده عوامل اقتصادی، 

اجتماعی، فرهنگی، زیسـت‌محیطی و سیاسـی است. نظام سالمت هرچقدر هم گسترده و 

قدرتمند باشد، تنها در مرز محدودی از این عوامل اختیار مستقیم دارد. به همین دلیل، پاسخ 

مؤثر به تعیین کننده‌های اجتماعی سالمت بدون همکاری نهادهای فرابخشـی امکان‌پذیر 

نیست. )34(

اگر بخواهیم مثال بزنیم، تصور کنید شاخص بیماری‌های تنفسی در یک منطقه به‌طور 

نگران‌کننده‌ای بالاست. آیا شبکه سلامت به‌تنهایی می‌تواند این مشکل را حل کند؟ درمان 

بیماران و آموزش رفتارهای محافظتی نقش مهمی دارند، اما ریشه مشکل در آلودگی هواست 

که به کیفیت سوخت خودروها، نحوه مدیریت حمل‌ونقل عمومی و حتی سیاست‌های 

صنعتی وابسته است. بنابراین، بدون همکاری شهرداری، سازمان محیط‌زیست و نهادهای 

حمل‌ونقل، هیچ مداخله‌ای به نتیجه پایدار نمی‌رسد. یا در زمینه سوءتغذیه کودکان، تیم 

سلامت می‌تواند مکمل غذایی تجویز کند یا آموزش تغذیه ارایه دهد، اما اگر خانواده‌ها 

درآمد کافی برای تهیه غذای سالم نداشته باشند یا دسترسی به بازار مواد غذایی تازه محدود 

رفاه، سازمان‌های  وزارت  پای  که  اینجاست  ماند.  باقی خواهد  باشد، مشکل همچنان 

حمایتی، تعاونی‌های محلی و حتی بخش کشاورزی به‌میان می‌آید. همکاری فرابخشی فقط 

یک ضرورت فنی نیست، بلکه شرط عدالت در سلامت نیز محسوب می‌شود. نابرابری‌های 

سلامت اغلب ناشی از نابرابری‌های اجتماعی است. کودکانی که در محله‌های کم‌برخوردار 

با مدارس ضعیف رشد می‌کنند یا سالمندانی که به دلیل نبود خدمات حمل‌ونقل مناسب از 

مراقبت‌های پیشگیرانه محروم می‌شوند. اگر نظام سلامت بخواهد این شکاف‌ها را کاهش 
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دهد، باید نهادهای آموزشی، شهری و اجتماعی را نیز وارد میدان کند. از سوی دیگر، تجربه 

نشان داده که همکاری فرابخشی منافع مشترک ایجاد می‌کند. برای نمونه، وقتی شهرداری 

در پروژه‌های شهری مسیرهای دوچرخه‌سواری می‌سازد، نه تنها به سلامت مردم کمک 

می‌کند، بلکه از بار ترافیک و آلودگی نیز می‌کاهد. یا وقتی آموزش و پرورش در مدارس روی 

مهارت‌های زندگی و بهداشت روان سرمایه‌گذاری می‌کند، هم سلامت دانش‌آموزان بهبود 

می‌یابد و هم کیفیت یادگیری آن‌ها افزایش پیدا می‌کند. )34(

پروژه توسعه‌ای  واقع یک  در  اجتماعی سلامت  کننده‌های  تعیین  به  پاسخ  بنابراین، 

مشترک است که سلامت را به پل ارتباطی میان حوزه‌های مختلف بدل می‌کند. همکاری 

فرابخشی به مدیر شبکه این امکان را می‌دهد که به جای واکنش‌های مقطعی و درمانی، به 

سراغ راه‌حل‌های ساختاری و پایدار برود. به بیان دیگر، اگر سلامت را »نتیجه یک سیاست 

جمعی« بدانیم، همکاری فرابخشی همان بستر حکمرانی‌ای است که این نتیجه را محقق 

می‌سازد.

کره و شبکه‌سازی جلب مشارکت اجتماعی، مهارت‌های مذا

کلیـد پایـداری هر مداخله جهت ارتقای سالمت مردم، جلب مشـارکت اجتماعی اسـت. 

حتی اگر بهترین برنامه‌ها در سطح ملی طراحی شوند، بدون پذیرش و همراهی مردم محلی 

به نتیجه نخواهند رسـید. مدیران شـبکه باید یاد بگیرند چگونه با زبان سـاده و شـفاف با مردم 

سـخن بگوینـد، از رسـانه‌های محلی برای اطلاع‌رسـانی اسـتفاده کنند و مهم‌تـر از همه، به 

دغدغه‌ها و پیشـنهادهای مردم گوش کنند. وقتی مردم احسـاس کنند بخشی از تصمیم‌گیری 

هسـتند، اعتمـاد و مشـارکت آن‌ها چند برابر می‌شـود. بـرای نمونه، در یک منطقه روسـتایی 

که مشـکل آب آشـامیدنی سـالم وجود داشـت، فقط مذاکره با شـرکت آب و فاضلاب کافی 

نبود. مدیر شـبکه توانست با تشکیل یک گروه محلی از شوراهای روستا، معلمان و داوطلبان 

سالمت، حمایت مردمی را جلب کند. این حمایت باعث شـد فشـار اجتماعی بر نهادهای 

مسئول افزایش یابد و پروژه تأمین آب سالم در اولویت اجرایی قرار گیرد. )35(

پاسخ به تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت بیش از آنکه به منابع مالی وابسته باشد، 

به مهارت‌های ارتباطی مدیران شبکه وابسته است. مدیر موفق کسی نیست که تنها آمار و 

دستورالعمل‌ها را بشناسد، بلکه باید بتواند در میدان عمل با نهادهای مختلف گفتگو کند، 

اعتماد ایجاد کند و حمایت اجتماعی جلب کند. مذاکره، نخستین ابزار در این مسیر است. 
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بسیاری از نهادهای بیرون از بخش سلامت، در نگاه نخست وظیفه‌ای برای ورود به حوزه 

سلامت احساس نمی‌کنند. شهرداری، بیشتر دغدغه عمران شهری دارد، آموزش و پرورش 

به ارتقای کیفیت آموزشی می‌اندیشد و سازمان‌های رفاه بر حمایت مالی متمرکزند. هنر 

مدیر شبکه این است که بتواند در مذاکره، سلامت را به‌عنوان منفعت مشترک بازتعریف 

کند. برای نمونه، در گفتگو با شهرداری باید نشان دهد که توسعه فضاهای سبز، علاوه بر 

ارتقای کیفیت زندگی و کاهش بیماری‌های روانی، موجب افزایش جذابیت شهری و کاهش 

هزینه‌های مدیریت بحران نیز خواهد شد. )35(

شبکه‌سازی مهارت دیگری است که به مدیران امکان می‌دهد از ظرفیت‌های موجود، 

فراتر از ساختار رسمی استفاده کنند. این شبکه‌ها می‌توانند شوراهای محلی، سازمان‌های 

مردم‌نهاد، رسانه‌ها یا حتی افراد بانفوذ جامعه باشند. یک مدیر کارآمد با شناسایی این 

کنشگران و ایجاد ارتباط مستمر با آنان، شبکه‌ای از حامیان سلامت ایجاد می‌کند که در 

مواقع بحرانی یا هنگام اجرای برنامه‌ها، پشتوانه قدرتمندی فراهم می‌آورد. )35(

به بیان دیگر، مهارت‌های مذاکره، شبکه‌سازی و جلب حمایت محلی همان ابزارهای 

نامرئی‌اند که می‌توانند دیوارهای بین‌بخشی را بشکنند و سلامت را به دغدغه‌ای مشترک و 

همگانی بدل سازند. بدون این مهارت‌ها، حتی بهترین سیاست‌های سلامت در سطح کاغذ 

باقی می‌مانند. اما با آن‌ها، سلامت به یک حرکت اجتماعی پایدار تبدیل می‌شود.

تمرین تحلیلی

فرض کنید در منطقه تحت پوشش شما دو نیاز همزمان مطرح شده است:

	1 خانواده‌های کم‌درآمد خواستار کمک‌هزینه برای خرید شیرخشک هستند..
	2 جوانان محله درخواست دارند زمین ورزشی متروکه بازسازی شود..

منابع شما محدود است و برای هر دو پروژه حمایت همه‌جانبه وجود ندارد.

• چگونه با مهارت مذاکره و شبکه‌سازی می‌توانید هر دو نهاد )شهرداری برای 	
زمین ورزشی و سازمان رفاه برای حمایت غذایی( را پای کار بیاورید؟

• در این فرایند، چه استدلالی برای اولویت‌بندی پروژه‌ها باید مطرح کنید تا هم 	
عدالت در سلامت رعایت شود و هم مشارکت اجتماعی پایدار شکل بگیرد؟
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تجربه موفق

بود. شبکه  با معضل چاقی کودکان مواجه  از استان‌ها  در کشور کانادا، یکی 
ائتلافی  محلی،  مدیران  بنابراین  نبود،  مسئله  حل  به  قادر  تنهایی  به  سلامت 
بین‌بخشی تشکیل دادند. در این ائتلاف، شهرداری تعهد کرد فضاهای بازی 
ایمن در محلات کم‌درآمد ایجاد کند، مدارس موظف شدند برنامه تغذیه سالم 
و فعالیت بدنی روزانه را اجرا کنند و سازمان‌های مردم‌نهاد حمایت مالی برای 

خانواده‌های آسیب‌پذیر فراهم کردند.
نتیجه این همکاری پس از چند سال، کاهش معنادار شاخص چاقی کودکان در 
محلات کم‌برخوردار و افزایش رضایت خانواده‌ها بود. این تجربه نشان داد که 
ترکیب مذاکره هوشمندانه، شبکه‌سازی محلی و جلب حمایت مردمی می‌تواند 
به موفقیت پروژه‌هایی منجر شود که در نگاه اول خارج از توان نظام سلامت 

بودند. )36(

جمع‌بندی، درس‌آموخته‌ها و راهنمای عمل برای مدیران

فصل حاضر نشـان داد که سالمت در سـطح جمعیـت، نتیجه تعامل مجموعـه‌ای از عوامل 

اجتماعی، اقتصادی، محیطی و سیاسی است که فراتر از توان یک بخش منفرد عمل می‌کنند. 

بنابرایـن، مدیران شـبکه‌های مراقبت‌هـای اولیه اگـر بخواهند کارآمـد و عدالت‌محور عمل 

کننـد، بایـد نگاه خود را از مدیریت صـرف خدمات درمانی فراتر برده و به رهبری فرابخشـی 

و اجتماعـی تبدیـل شـوند. از خلال مباحث این فصل روشـن شـد که عدالت در سالمت، 

مفهومی کلیدی است. تفاوت‌های ساده در شاخص‌ها ممکن است طبیعی باشد، اما زمانی 

کـه ایـن تفاوت‌ها ناشـی از محرومیت، فقر یا تبعیض سـاختاری باشـد، بی‌عدالتی رخ داده 

اسـت. در چنین وضعیتی، رسالت اصلی مدیر شبکه آن است که مداخلات خود را به سمت 

رفع این موانع سوق دهد و فرصت‌های برابر برای همه قشرها فراهم آورد.

بررسی نقش راهبردی تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت در مراقبت‌های اولیه نشان داد 

که اثربخشی واقعی PHC بدون توجه به این عوامل دست‌یافتنی نیست. برای نمونه، کنترل 

بیماری‌های مزمن یا کاهش سوءتغذیه کودکان تنها با خدمات پزشکی امکان‌پذیر نیست، 

بلکه نیازمند تغییر در دسترسی به غذای سالم، ارتقای سواد سلامت و بهبود اوضاع اجتماعی 
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و اقتصادی خانواده‌هاست. از سوی دیگر، تجربه‌های گوناگون نشان می‌دهند که هر منطقه 

جغرافیایی چالش‌های خاص خود را دارد -جایی مشکل اصلی محیطی است، جایی دیگر 

فرهنگی یا اقتصادی. این تنوع به مدیران یادآوری می‌کند که هیچ نسخه واحدی برای همه 

وجود ندارد و تحلیل دقیق شرایط بومی شرط موفقیت است.

ابزارها و رویکردهایی همچون HIA یا لنز عدالت، در این مسیر نقش پشتیبان دارند. این 

ابزارها کمک می‌کنند مدیران شبکه آثار اجتماعی و بهداشتی برنامه‌ها و سیاست‌ها را پیش از 

اجرا پیش‌بینی کرده و در صورت لزوم اصلاح کنند. اما حتی بهترین ابزارها نیز بدون رهبری 

کارآمد و حکمرانی شفاف ثمربخش نخواهد بود. مدیر شبکه باید بتواند فراتر از مدیریت 

روزمره، نقش رهبر اجتماعی را ایفا کند، کسی که دغدغه سلامت را به زبان مشترک همه 

نهادها ترجمه می‌کند و اجماع می‌سازد.

به همین دلیل، همکاری فرابخشی هسته اصلی رویکرد به تعیین کننده‌های اجتماعی 

سلامت است. ریشه بسیاری از مشکلات سلامت در آموزش، اشتغال، مسکن، حمل‌ونقل 

و محیط‌زیست قرار دارد. در نتیجه، پاسخ پایدار تنها زمانی حاصل می‌شود که نهادهای 

مختلف در کنار هم قرار گیرند. این همکاری البته ساده به‌دست نمی‌آید و به مهارت‌هایی 

چون مذاکره، شبکه‌سازی و جلب حمایت محلی نیاز دارد. مهارت‌هایی که گاهی حتی از 

منابع مالی هم مهم‌ترند، چراکه بدون آن‌ها، هیچ طرحی به مرحله اجرا نمی‌رسد.

درس اصلی فصل این است که مدیر شبکه سلامت باید تصویر بزرگ‌تری از نقش خود 

داشته باشد: نه فقط مدیر مراکز درمانی، بلکه رهبر فرایندی اجتماعی که هدف نهایی آن 

تحقق عدالت، افزایش اثربخشی و تقویت سرمایه اجتماعی است. چند اصل راهبردی زیر 

باید همیشه مدنظر مدیران باشد:

• سلامت، یک امر اجتماعی است، نه فقط پزشکی. توجه به تعیین کننده‌های اجتماعی 	

سلامت شرط اثربخشی و عدالت در خدمات سلامت است.

• تعیین 	 از  خاص  مجموعه‌ای  منطقه  هر  است.  ضروری  اولویت‌ها  بومیِ  شناخت 

کننده‌های اجتماعی سلامت دارد و نسخه واحد برای همه کافی نیست.

• آموزش، 	 مشارکت  بدون  است.  فرابخشی  همکاری  نیازمند  سلامت  حکمرانی 

شهرداری، رفاه و جامعه محلی، مداخلات پایدار نمی‌شوند.

• سرمایه 	 مردمی  مشارکت  اصلی‌اند.  شرکای  بلکه  خدمات،  گیرندگان  فقط  نه  مردم 

اجتماعی و اعتماد به نظام سلامت را تقویت می‌کند.
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• مهارت‌های مدیران )مذاکره، شبکه‌سازی، جلب حمایت(. به اندازه منابع مالی در 	

موفقیت مداخلات نقش دارند.

چک‌لیست عملی برای مدیر و کارشناسان شبکه

مدیـران و کارشناسـان شـبکه‌های مراقبت‌هـای اولیه روزانـه با ده‌ها تصمیـم کوچک و بزرگ 

روبه‌رو هستند. بسیاری از این تصمیم‌ها در ظاهر فنی یا اجرایی به نظر می‌رسند، اما در واقع 

ریشـه در تعیین‌کننده‌های اجتماعی سالمت دارند. اگر این ابعاد نادیده گرفته شـوند، حتی 

بهترین برنامه‌ها نیز به نتایج مطلوب نخواهند رسـید. به همین دلیل، داشـتن یک چراغ راهنما 

ضروری اسـت. مجموعه‌ای از پرسـش‌ها که در هر مرحله به مدیر یادآوری کند سلامت تنها 

محصول خدمات بهداشـتی نیسـت، بلکه حاصـل همکاری اجتماعـی، عدالت‌محوری و 

تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد است:

• آیا تعیین‌کننده‌های اصلی سلامت در منطقه شناسایی شده‌اند؟	

• آیا داده‌های معتبر از منابع محلی )پیمایش‌ها، HIS، گزارش‌های ملی( گردآوری و 	

تحلیل شده‌اند؟

• آیا بر اساس شواهد، اولویت‌های منطقه‌ای مشخص شده‌اند؟	

• آیا برای هر اولویت، نهاد مسئول و ذی‌نفعان کلیدی شناسایی شده‌اند؟	

• منظم، 	 جلسات  مشترک،  )کمیته  بین‌بخشی  همکاری  برای  رسمی  سازوکاری  آیا 

توافق‌نامه‌ها( وجود دارد؟

• آیا مشارکت مردمی و سازمان‌های جامعه‌محور در طراحی و اجرا لحاظ شده است؟	

• آیا ابزارهای تحلیل تأثیر سلامت )مانند HIA( در تصمیم‌گیری‌ها به‌کار گرفته شده‌اند؟	

• آیا نتایج مداخلات به‌طور منظم پایش می‌شود و امکان اصلاح مسیر وجود دارد؟	

• آیا به عدالت در تخصیص منابع توجه شده و گروه‌های آسیب‌پذیر در اولویت قرار 	

گرفته‌اند؟

• آیا برای تداوم همکاری و جلب حمایت سیاسی و اجتماعی برنامه‌ریزی شده است؟	

این پرسش‌ها یک چک‌لیست ایستا نیستند، بلکه ابزاری برای تفکر تحلیلی و بازاندیشی 

مدیریتی به‌شمار می‌روند، ابزاری که می‌تواند از غفلت نسبت به ابعاد اجتماعی سلامت 

جلوگیری کند و مدیر را در مسیر رهبری عادلانه و اثربخش یاری دهد.
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مرور چک‌لیست در قالب گام‌های عملی

	1 شناسایی وضعیت موجود: شاخص‌های کلیدی اقتصادی، اجتماعی و محیطی .

منطقه را گردآوری و تحلیل کنید.

	2 تشخیص اولویت‌ها: از میان مشکلات متنوع، آن‌هایی را انتخاب کنید که بیشترین .

اثر را بر سلامت و عدالت دارند.

	3 تحلیل ذی‌نفعان: سازمان‌ها و نهادهای اثرگذار را شناسایی و روابط کاری خود را با .

آن‌ها تقویت کنید.

	4 کنید. . تعریف  درمانی  خدمات  از  فراتر  را  خود  مداخلات  مداخلات:  طراحی 

تغییرات اجتماعی و محیطی را نیز دربربگیرید.

	5 عدالت‌محوری: مطمئن شوید که گروه‌های محروم، زنان، کودکان و مناطق کمتر .

برخوردار در کانون توجه قرار دارند.

	6 و . در شناسایی مشکلات  به‌عنوان شریک  را  اجتماعی: جامعه محلی  مشارکت 

طراحی راه‌حل‌ها دخیل کنید.

	7 پایش و ارزشیابی: شاخص‌های روشن برای سنجش موفقیت تعریف کنید و اجازه .

دهید نتایج، مسیر آینده را هدایت کند.
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فصل بیست‌و‌سومفصل بیست‌و‌سوم

ارتقای مشارکت جامعه و 
گاهی عمومی افزایش آ

نویسنده: مهستی علیزاده

مرور مطالب فصل

در این فصل مطالب زیر ارایه خواهد شد:

	1 مفهوم مشارکت جامعه در سلامت.

	2 سطوح مشارکت جامعه.

	3 مشارکت جامعه به‌عنوان یک راهبرد توسعه‌ای.

	4 اهمیت مشارکت جامعه در نظام سلامت.

	5 موانع و چالش‌های مشارکت جامعه در ایران.

	6 راهکارهای ارتقای مشارکت جامعه.

	7 گاهی عمومی و سواد سلامت. مفهوم و اهمیت آ

	8 گاهی عمومی و سواد سلامت. راهبردهای افزایش آ

	9 گاهی عمومی. شاخص‌ها و ابزارهای سنجش مشارکت و آ

توصیه‌های سیاستی برای مدیران سلامت10	.

اهداف آموزشی و رفتاری/عملکردی

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 مفهوم مشارکت جامعه و سطوح مختلف آن را توضیح دهید..

	2 اهمیت مشارکت جامعه در ارتقای سلامت را تحلیل کنید..

	3 موانع مشارکت مؤثر مردم در نظام سلامت ایران را شناسایی کنید..
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	4 راهکارهایی برای تقویت مشارکت جامعه ارایه دهید..

	5 سواد سلامت و نقش آن در بهبود سلامت فردی و جمعی را تعریف کنید..

	6 گاهی عمومی را تحلیل کنید.. نقش مدیران سلامت در ارتقای مشارکت و آ

مفاهیم کلیدی

• مشارکت جامعه1: درگیر شدن فعالانه مردم در برنامه‌ریزی، اجرا و ارزیابی خدمات 	

سلامت.

• توانمندسازی2: فرایندی که طی آن مردم قدرت تصمیم‌گیری و اعمال نفوذ بر مسائل 	

مربوط به سلامت خود را پیدا می‌کنند.

• سواد سلامت3: ظرفیت افراد برای دسترسی، درک و به‌کارگیری اطلاعات سلامت 	

برای تصمیم‌گیری درست.

• گاهی عمومی: میزان شناخت و اطلاعات جامعه درباره مسائل مرتبط با سلامت 	 آ

و عوامل مؤثر بر آن.

1.	 Community Participation
2.	 Empowerment
3.	 Health Literacy



فعالیت 1: ورزش فکری

تصور کنید در منطقه‌ای با سطح پایین مشارکت مردم و شیوع بالای افسردگی 
و خودکشی، مدیریت یک مرکز خدمات جامع سلامت را برعهده دارید. برای 
ارتقای سلامت روان جامعه، چه مداخله‌هایی پیشنهاد می‌دهید که مبتنی بر 
گاهی باشد؟ چه موانعی برای مشارکت جامعه در اجرای  افزایش مشارکت و آ
مداخلات سلامت پیش‌بینی می‌کنید؟ چه مزایایی برای مداخلات با مشارکت 
جامعه پیشنهاد می‌دهید؟ چه راه‌هایی برای افزایش اعتماد جامعه به برنامه‌های 

مشارکتی با بخش دولتی در نظر می‌گیرید؟

یو فعالیت 2: سنار

معرفی شهرستان و جامعه

شهرستان فرضی بارانه، واقع در یکی از استان‌های ایران، جمعیتی حدود ۸۵ هزار 
نفر دارد که بیشتر در روستاها و مناطق نیمه‌کوهستانی پراکنده‌اند. عمده اقتصاد 
مردم بر کشاورزی و دامداری استوار است. سطح تحصیلات عمومی متوسط بوده 
و درصد قابل‌توجهی از جمعیت آن را زنان خانه‌دار و سالمندان تشکیل می‌دهند.

مشکل سلامت

در سال‌های اخیر، شیوع دیابت نوع ۲ و فشارخون بالا در شهرستان افزایش یافته 
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است. آمار مرکز خدمات جامع سلامت بارانه نشان می‌دهد که تنها ۴۰ درصد 
افراد بالای ۳۰ سال یک‌بار برای غربالگری مراجعه کرده‌اند. مصرف بالای نان 
گاهی  و نمک در رژیم غذایی، کم‌تحرکی به دلیل تغییر سبک زندگی و کمبود آ

عمومی نسبت به پیامدهای بیماری‌ها از دلایل اصلی این وضعیت است.

ویژگی‌های نظام سلامت محلی

◦ شهرستان دارای یک شبکه بهداشت و درمان با ۴ مرکز خدمات جامع سلامت 	
شهری با 12 پایگاه سلامت شهری و 2 مرکز خدمات جامع سلامت روستایی 

و ۹ خانه بهداشت روستایی است.

◦ پزشک مسئول مرکز جامع سلامت بارانه، به‌تازگی منصوب شده و مأموریت 	
دارد وضعیت بیماری‌های غیرواگیر را بهبود بخشد.

◦ اعتماد مردم به نظام سلامت متوسط است، اما تجربه‌های گذشته نشان داده 	
که اگر معتمدین محلی و روحانیون وارد عمل شوند، مشارکت مردمی افزایش 

می‌یابد.

رئیس مرکز خدمات جامع سلامت بارانه در جلسه‌ای با کارکنان متوجه می‌شود 
که بیشتر مردم یا از ضرورت غربالگری اطلاعی ندارند یا این کار را اتلاف وقت 
از مشارکت  برنامه دستوری،  به جای اجرای یک  او تصمیم می‌گیرد  می‌دانند. 

جامعه برای حل مشکل استفاده کند.

ابتدا او یک جلسه هیأت امنای سلامت در یکی از روستاها با حضور اعضای 
شورا، امام جماعت مسجد، مدیر مدرسه محلی، نمایندگان زنان روستا و چند 
جوان داوطلب برگزار می‌کند. در این جلسه، داده‌های اپیدمیولوژیک )آمار بالای 
ابتلا و بستری دیابت و فشارخون( با زبان ساده و قابل‌فهم برای مردم ارایه می‌شود.

سپس، شورا تصمیم می‌گیرد که به جای یک کمپین موقت، یک برنامه محلی 
گاهی طراحی شود. نقش‌ها تقسیم می‌شود: ارتقای آ

◦ والدین 	 برای  سالم  تغذیه  درباره  جلسه‌ای  می‌شود  موظف  مدرسه  معلم 
دانش‌آموزان برگزار کند.

◦ روحانی مسجد در خطبه‌های نماز جمعه به اهمیت پیشگیری از بیماری‌های 	
غیرواگیر می‌پردازد.

◦ داوطلبان سلامت، در آموزش تغذیه با مرکز سلامت همکاری می‌کنند.	

◦ شهرداری متعهد می‌شود مسیر پیاده‌روی در حاشیه رودخانه را بازسازی و 	
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برای ورزش همگانی آماده کند.

برای افزایش سواد سلامت، مرکز سلامت بروشورهای ساده با تصویر و پیام‌های 
کوتاه تهیه می‌کند. همچنین، یک کانال پیام‌رسان محلی راه‌اندازی می‌شود که 
روزانه نکات سلامت به زبان محلی در آن منتشر می‌شود. تیم سلامت تصمیم 

می‌گیرند پایش مشارکت را نیز انجام دهند:

◦ شمار شرکت‌کنندگان در جلسات محلی ثبت می‌شود.	

◦ درصد افراد غربالگری‌شده قبل و بعد از مداخله مقایسه می‌شود.	

◦ گاهی مردم از علائم دیابت و فشارخون 	 یک پرسش‌نامه ساده درباره میزان آ
توزیع می‌شود.

اگر شما جای مسئول مرکز باشید، چگونه اطمینان حاصل می‌کنید که مشارکت 
برسد؟ چه  توانمندسازی  به سطح  و  نباشد  در حد حضور ظاهری  فقط  مردم 

اقداماتی برای پایداری برنامه در بلندمدت پیشنهاد می‌دهید؟

مقدمه

سالمت عمومی در دنیای امروز تنها محصول بیمارسـتان‌ها، داروها و مداخلات پزشـکی 

نیسـت، بلکه حاصل مجموعه‌ای پیچیده از عوامل اجتماعی، فرهنگی، اقتصادی و محیطی 

اسـت که در تعامل با هم، سرنوشـت جوامع را شـکل می‌دهند. در چنین وضعیتی، مشارکت 

گاهـی عمومی به‌عنوان دو رکن بنیادین نظام سالمت اهمیت ویژه‌ای پیدا  جامعـه و افزایش آ

می‌کنند. بدون حضور و همراهی فعال مردم، حتی پیشرفته‌ترین زیرساخت‌ها نیز نمی‌توانند 

اثر پایداری در بهبود شاخص‌های سلامت ایجاد کنند.

شواهد نشان می‌دهد که در بسیاری از کشورها، زمانی که مردم در تصمیم‌گیری‌های 

مرتبط با سلامت مشارکت داده شده‌اند و اطلاعات کافی و قابل‌فهم در اختیارشان قرار 

گرفته است، نتایج به‌مراتب بهتر بوده است. برای نمونه، در کشور تایلند، شبکه گسترده 

داوطلبان سلامت روستایی سبب شد آموزش‌های پیشگیری از بیماری‌های واگیر و غیرواگیر 

به‌صورت مؤثر و پایدار به خانه‌های مردم برسد. )1( یا در کوبا، ساختار پزشک خانواده که در 

بطن محله مستقر است، توانسته با اتکا به مشارکت واقعی مردم و افزایش سواد سلامت آنان، 

میزان ابتلا به بیماری‌های مزمن را به شکل چشمگیری کاهش دهد. )2(

در ایران نیز نمونه‌های موفقی از مشارکت مردمی را تجربه کرده‌ایم. بهورزان روستایی، 
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از  نمونه‌هایی  روستاها،  و  محلات  سلامت  امنای  هیأت  محله،  سلامت  شوراهای 

سازوکارهایی هستند که حضور مردم را از سطح دریافت‌کننده منفعل خدمات به کنشگر 

گاهی عمومی،  فعال ارتقا داده‌اند. با این‌ حال، همچنان چالش‌های جدی در زمینه ضعف آ

کمبود  و  رسمی  نهادهای  به  جامعه  از  بخشی  بی‌اعتمادی  سلامت،  سواد  در  نابرابری 

ساختارهای مشارکتی پایدار وجود دارد.

از سوی دیگر، ارتقای آگاهی عمومی و تقویت سواد سلامت نه تنها بر رفتار فردی اثر دارد، 

بلکه بنیادی برای تغییرات اجتماعی و سیاستی نیز فراهم می‌سازد. فردی که درک صحیحی از 

پیامدهای سیگار کشیدن دارد، نه تنها خود را از این رفتار بازمی‌دارد، بلکه مطالبه‌گر سیاست‌های 

ضددخانیات در سطح جامعه خواهد شد. به همین ترتیب، خانواده‌هایی که به ارزش تغذیه 

سالم و فعالیت بدنی واقف‌اند، به مرور فرهنگ سلامت‌محور را در محله خود ترویج می‌کنند.

گاهی  آ ارتقای  و  جامعه  مشارکت  اهمیت  تبیین  فصل  این  اصلی  موضوع  بنابراین، 

عمومی به‌عنوان اجزای کلیدی سلامت عمومی است. هدف آن است که مدیران سلامت، 

چه در سطح ملی و چه محلی، با مفاهیم نظری و عملی مرتبط آشنا شوند و بیاموزند چگونه 

می‌توانند ظرفیت‌های جامعه را برای طراحی، اجرا و ارزیابی برنامه‌های سلامت بسیج کنند. 

این فصل تلاش دارد با ارایه‌ی مفاهیم پایه، مرور تجارب جهانی و داخلی، معرفی موانع و 

راهکارها و در نهایت توصیه‌های سیاستی، چهارچوبی عملیاتی برای ارتقای مشارکت و 

افزایش سواد سلامت در ایران امروز فراهم کند.

کید کرد که سلامت یک مسئولیت فردی صرف  در پایان این مقدمه باید بر این نکته تأ

نیست، بلکه یک حق اجتماعی و یک مسئولیت جمعی است. برای تحقق این مسئولیت، 

همه افراد جامعه، از مدیران و سیاست‌گذاران گرفته تا شهروندان عادی باید در فرایند ارتقای 

سلامت سهیم شوند. تنها در این صورت است که می‌توان انتظار داشت خدمات سلامت 

نه تنها بهبود شاخص‌های بیماری، بلکه ارتقای کیفیت زندگی، افزایش سرمایه اجتماعی و 

پایداری توسعه را به دنبال داشته باشند.

مفهوم مشارکت جامعه در سلامت

گاهانه و مؤثر مردم در تمامی مراحل  مشـارکت جامعه در سالمت1 به معنای حضور فعال، آ

برنامه‌ریـزی، اجـرا و ارزیابـی خدمات سالمت اسـت. در ایـن رویکرد، جامعـه دیگر یک 

1.	 Community Participation in Health
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»دریافت‌کننده منفعل« خدمات نیسـت، بلکه به‌عنوان یک کنشـگر فعال و شریک اصلی در 

بهبود وضعیت سلامت خود و دیگران شناخته می‌شود. )3(

ریشه‌های نظری مشارکت

ایده مشـارکت جامعه، ریشـه در نظریه‌هـای عدالت اجتماعی، توانمندسـازی و مردم‌محور 

کید داشـت که  بـودن توسـعه دارد. پائولـو فریره1 فیلسـوف آمـوزش و پرورش، بـر این نکته تأ

آمـوزش و توانمندسـازی تنهـا زمانی اثربخـش خواهد بود کـه از دل جامعه برخیـزد و مردم 

بـه جای دریافـت منفعل دانش، در فراینـد یادگیری و تصمیم‌گیری مشـارکت کنند. در حوزه 

سلامت نیز این نگرش به معنای آن است که تغییر پایدار تنها در صورتی رخ می‌دهد که مردم 

خود را مالک و مسئول فرایند بدانند. )4(

مشارکت اعضای جامعه به‌صورت یک مکانیسم تعاملی است که طی آن، افراد مرتبط به 

شکل فعال در اداره امور سیستم بهداشت و درمان مشارکت کرده، چالش‌های حوزه سلامت 

را به‌طور گروهی تشخیص داده و در گزینش، اجرا و ارزیابی راهکارهای مطلوب، سهم 

محوری دارند. )5(

سطوح مشارکت جامعه

مشارکت جامعه یک مفهوم طیفی است و بسته به میزان درگیری و قدرت تصمیم‌گیری مردم، 

در سطوح مختلفی قابل‌تحقق است: )شکل 1(

	1 برای .  دریافت‌کننده اطلاعات هستند. 
ً
این سطح، مردم صرفا اطلاع‌رسانی2: در 

نمونه، در جریان همه‌گیری کووید-۱۹، پیام‌های هشدار بهداشتی که از رسانه‌ها 

پخش شد، نمونه‌ای از مشارکت حداقلی محسوب می‌شود.

	2 ابراز نظر دارند، اما تصمیم نهایی توسط . مشاوره3: در این سطح، مردم فرصت 

برنامه  در خصوص  والدین  از  نظرخواهی  نمونه،  برای  گرفته می‌شود.  مسئولان 

آموزش بلوغ در مدرسه.

	3 مشارکت فعال4: مردم در طراحی و اجرای برنامه‌ها نقش‌آفرینی می‌کنند. نمونه بارز .

1.	 Paulo Freire
2.	 Information Sharing
3.	 Consultation
4.	 Active Participation
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آن، داوطلبان سلامت در شبکه‌های بهداشتی هستند که در آموزش، غربالگری و 

پیگیری بیماران فعالیت می‌کنند.

	4 توانمندسازی1: بالاترین سطح مشارکت است، جایی که جامعه خود، ابتکار عمل را .

در دست می‌گیرد و نظام سلامت بیشتر نقش پشتیبان و تسهیلگر را ایفا می‌کند. برای 

نمونه، شوراهای محلی سلامت در برخی شهرهای دنیا که بودجه و اولویت‌های 

سلامت محله را خودِ مردم تعیین می‌کنند. )6(

شکل 1: سطوح مشارکت جامعه

مشارکت جامعه به‌عنوان یک راهبرد توسعه‌ای

مشارکت در سلامت فقط یک ابزار فنی نیست، بلکه یک راهبرد توسعه‌ای است که پیامدهای 

فراتر از حوزه سلامت دارد. زمانی که مردم در طراحی برنامه‌های سلامت مشارکت می‌کنند، 

حس اعتماد و تعلق اجتماعی در جامعه افزایش می‌یابد. این امر به تقویت سرمایه اجتماعی 

و بهبود همکاری‌های بین‌بخشی نیز منجر می‌شود.

مشارکت جامعه در توسعه، اجرا و ارزیابی خدمات سلامت می‌تواند با تقویت فرایندهای 

سازمانی و اجتماعی، به توانمندسازی، بهبود سلامت و ارتقای نتایج فردی و جمعی منجر 

شود. نتایج بیان‌کننده آن است که مشارکت مؤثر جامعه نقشی کلیدی در توسعه پایدار و 

ارتقای کیفیت خدمات سلامت دارد. )7(

با  بهداشت  خانه‌های  که  زمانی  کشور،  کم‌برخوردار  مناطق  برخی  در  نمونه،  برای 

مشارکت اهالی روستا ساخته شدند، مردم نه تنها در حفظ و نگهداری از مرکز احساس 

مسئولیت کردند، بلکه از همان الگو برای ساخت مدرسه و مسجد نیز استفاده کردند. )8(

1.	 Empowerment
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نمونه‌های جهانی و داخلی

در تایلند، »داوطلبان سالمت روسـتایی« بیش از چهار دهه اسـت که پل ارتباطی میان مردم 

و نظام سالمت هستند. این مدل سبب شده در بحران‌هایی مانند اپیدمی کووید-۱۹، کشور 

با سرعت بیشتری پیام‌های آموزشی و خدمات مراقبتی را به عمق روستاها منتقل کند. )9(

در استرالیا در سطح ملی پیشگیری از خودکشی، مشارکت مردمی نقش مهمی داشت. 

اگرچه مشارکت جامعه برای شبکه‌های بهداشت و درمان1 چالش‌برانگیز و زمان‌بَر بود، اما 

حضور فعال مردم، همکاری ذی‌نفعان و مذاکره مداوم درباره مالکیت و فعالیت‌ها، موجب 

تقویت انسجام اجتماعی و ادغام بهتر اقدامات پیشگیری از خودکشی در سطح محلی شد. 

نتایج این مداخلات نشان داد آموزش و حمایت در زمینه مهارت‌های مشارکت اجتماعی 

می‌تواند اجرای رویکردهای نظام‌مند آینده را تسهیل کند. )10(

در ایران، بهورزان و داوطلبان سلامت شهری تجربه‌ای ارزشمند از مشارکت فعال مردم 

هستند. زنان داوطلب در محلات، با استفاده از شبکه‌های محلی، توانسته‌اند بسیاری از 

برنامه‌های پیشگیری و آموزش سلامت را به خانه‌های مردم ببرند. همچنین، مطالعه‌ای نقش 

مشارکت‌های اجتماعی را در زمان همه‌گیری کووید به‌خوبی نشان داد. اجرای مداخلات 

جامعه‌محور توسط تیم‌های محلی -شامل اقدامات حمایتی، مراقبتی و نظارتی- موجب 

کاهش چشمگیر مرگ‌ومیر روزانه، کاهش درصد سرایت بیماری2، افزایش غربالگری و 

کید می‌کند که وقتی مردم به‌طور فعال در کنترل  کاهش بستری بیماران شد. این یافته‌ها تأ

اپیدمی مشارکت داده می‌شوند، انسجام اجتماعی تقویت شده و کارایی نظام سلامت در 

پاسخ به بحران به‌طور معناداری افزایش می‌یابد. )11(

چالش‌های برداشت سطحی از مشارکت

نکتـه مهم این اسـت که مشـارکت واقعی با مشـارکت صـوری تفاوت دارد. گاهی جلسـاتی 

 شنونده هستند و قدرتی در تصمیم‌گیری 
ً
تحت عنوان مشارکت برگزار می‌شود، اما مردم صرفا

ندارند. چنین مشـارکتی نه تنها اثربخش نیسـت، بلکه می‌تواند باعث بی‌اعتمادی و دلسردی 

مردم نیز شود. مشارکت واقعی نیازمند انتقال قدرت، شفافیت، پاسخ‌گویی و احترام به نقش 

مردم است.

1.	 Primary Health Network (PHN)
2.	 R0
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اهمیت مشارکت جامعه در نظام سلامت

هیـچ نظام سالمت پایـداری بدون اتکا به مشـارکت مردم نمی‌تواند به موفقیت دسـت یابد. 

اگرچـه منابـع مالی، تجهیزات پزشـکی و تخصص‌های حرفـه‌ای از ارکان ضروری خدمات 

سالمت هستند، اما تجربه جهانی نشـان داده که این عوامل به‌تنهایی کافی نیستند. سلامت 

یـک پدیـده اجتماعی اسـت و جامعه باید نـه تنها به‌عنـوان »مصرف‌کننده خدمـات«، بلکه 

به‌عنوان »شـریک راهبردی« در آن نقش داشـته باشد. در زیر به ابعاد اهمیت مشارکت جامعه 

در نظام سلامت می‌پردازیم. )شکل 2(

شکل 2: اهمیت مشارکت جامعه در نظام سلامت

	1 ارتقای کیفیت خدمات سلامت.

زمانی که مردم در برنامه‌ریزی و نظارت بر خدمات سلامت مشارکت دارند، کیفیت خدمات 

افزایـش می‌یابـد. برای نمونه، در برخی اسـتان‌های ایران، مراکز خدمات جامع سالمت در 

قالب فرایندهای نیازسـنجی، مشـکلات سالمت منطقه را جمع‌آوری می‌کنند، با همکاری 

و مشـارکت نماینـدگان جامعه، اولویت‌بندی کـرده، راهکارهایی را پیشـنهاد می‌کنند. نتایج 

این نیازسـنجی‌ها تا سـطوح اسـتانی یا کشوری منعکس شـده و در هر سطح می‌تواند بر ارایه 

خدمات یا ارتقای کیفیت خدمات سالمت تأثیر بگذارد. در نتیجه، سـطح رضایت بیماران 

افزایش یافته و اعتماد به نظام سلامت تقویت می‌شود.

یک مرور نظام‌مند در مورد تأثیر مشارکت جامعه در ارتقای کیفیت خدمات سلامت 

انجام شده است. این مرور نظام‌مند با هدف شناسایی راهبردها و عوامل زمینه‌ای برای درگیر 
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کردن فعال بیماران، خانواده‌ها و مراقبان در طراحی، ارایه و ارزیابی خدمات سلامت انجام 

شد. نتایج حاصل از ۴۸ مطالعه نشان داد که سطح و نوع مشارکت بیماران تأثیر مستقیمی بر 

پیامدها دارد. در حالی که مشارکت سطح پایین )مانند مشاوره یا دریافت بازخورد یکطرفه( 

بیشتر به تولید ابزارها و اسناد آموزشی یا سیاستی منجر می‌شود، مشارکت سطح بالا )مانند 

هم‌طراحی یا شراکت واقعی( می‌تواند به تغییرات ساختاری در فرایندهای مراقبتی، بهبود 

شامل  موفقیت  کلیدی  عوامل  بینجامد.  سازمانی  حکمرانی  ارتقای  و  خدمات  کیفیت 

حمایت رهبری، ایجاد بستر فرهنگیِ پذیرای مشارکت و استفاده از روش‌های خلاقانه برای 

توانمندسازی و جذب بیماران بود.

 مثبت گزارش شد و شامل افزایش عزت‌نفس، 
ً
تجارب خدمت‌گیرندگان از مشارکت عمدتا

احساس توانمندی و استقلال بود. با این حال، برخی مراجعان مشارکت خود را سطحی و 

نمادین دانسته‌اند، به‌ویژه هنگامی که تصمیم‌ها از پیش گرفته‌شده یا درخواست‌های آنان 

نادیده گرفته شده است. به‌طور کلی، مرور نشان می‌دهد که مشارکت جامعه نه تنها می‌تواند 

به بهبود آموزش و تدوین سیاست‌ها کمک کند، بلکه قادر است فرایندهای ارایه خدمات 

و پاسخ‌گویی نظام سلامت را ارتقای دهد. بنابراین، مشارکت واقعی و هدفمند جامعه و 

مراجعان یکی از ارکان کلیدی ارتقای کیفیت خدمات سلامت محسوب می‌شود. )12(

	2 افزایش اعتماد عمومی.

اعتماد مردم به نظام سالمت یک سـرمایه اجتماعی بی‌بدیل اسـت. مشـارکت شـهروندان 

می‌توانـد به‌طـور غیرمسـتقیم اعتمـاد بـه دولـت را تقویـت کند. وقتـی مردم احسـاس کنند 

نظرهایشـان در فرایند تصمیم‌گیری در مورد اصلاح نظام تأمین مالی سلامت مورد توجه قرار 

گرفته، رضایت بیشـتری از عملکرد نظام سالمت خواهند داشـت و ایـن رضایت به افزایش 

اعتماد عمومی به دولت منجر می‌شود. بنابراین، اگر مشارکت شهروندان به‌درستی طراحی و 

اجرا شود، نه تنها مشروعیت سیاست‌های سلامت، بلکه اعتبار کلی دولت نیز ارتقا می‌یابد و 

این امر اهمیت کلیدی پیوند میان مشارکت اجتماعی، عملکرد ادراک‌شده خدمات عمومی 

و اعتماد عمومی را برجسته می‌سازد. )13(

مطالعه‌ای در لائوس نشان داد که رویکردهای مشارکت جامعه می‌تواند نقش مهمی 

در تقویت اعتماد عمومی به نظام سلامت ایفا کند. مداخله‌ای که در این مطالعه انجام 

شد، با هدف تقویت شبکه‌های محلی و افزایش تعامل میان جوامع و مراکز سلامت، در 

کوتاه‌مدت موجب افزایش قابل‌توجه اعتماد در همه ابعاد شد. داده‌های کمی و کیفی نشان 
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دادند که افرادی که به‌طور مستقیم در فعالیت‌های جامعه‌محور مشارکت داشتند، نسبت به 

دیگران اعتماد بیشتری به مراکز بهداشتی محلی پیدا کردند و این اثر، به‌ویژه در میان مردان و 

گروه‌های اقلیت قومی، پُررنگ‌تر بود. یافته‌ها حاکی از آن است که مشارکت معنادار جامعه، 

همراه با حمایت ذی‌نفعان و بومی‌سازی فعالیت‌ها، می‌تواند به شکل‌گیری روابط پایدارتر، 

ارتقای مشروعیت خدمات سلامت و ایجاد هم‌افزایی با سیاست‌های کلان منجر شود. )14(

	3 کارآمدی اقتصادی.

مشـارکت جامعـه می‌تواند هزینه‌های نظام سالمت را به‌طور چشـمگیری کاهـش دهد. از 

یک‌سـو، حضور داوطلبان و نهادهای مردمی، بارِ مالی دولت را کم می‌کند. و از سوی دیگر، 

گاهی عمومی باعث کاهش مراجعات غیرضروری می‌شود. افزایش آ

از منظر کارآمدی اقتصادی، مشارکت جامعه در سلامت به کاهش هزینه‌ها و افزایش 

اثربخشی مداخلات کمک می‌کند. هنگامی که جوامع، خود در طراحی و اجرای برنامه‌ها 

نقش دارند، منابع به شکل هدفمندتری مصرف می‌شود، نیازهای واقعی بهتر شناسایی 

می‌شود و پذیرش و استفاده از خدمات بهداشتی افزایش می‌یابد. این امر نه تنها بازده 

بهبود  و  منابع  در  صرفه‌جویی  موجب  بلکه  می‌برد،  بالا  را  سلامت  سرمایه‌گذاری‌های 

پایداری برنامه‌ها در بلندمدت می‌شود. )15(

	4 استمرار مداخلات سلامت.

یکی از مشـکلات عمده برنامه‌های سالمت، کوتاه‌مدت بودن تأثیرات آن‌هاست. اما زمانی 

کـه مـردم در طراحـی و اجرای برنامه‌ها مشـارکت می‌کننـد، حس مالکیت ایجاد می‌شـود و 

پایداری مداخلات تضمین می‌شود. برای نمونه، در برخی روستاهای ایران که مردم خودشان 

در ساخت و تجهیز خانه بهداشت نقش داشته‌اند، نگهداری و استفاده صحیح از تجهیزات با 

جدیت بیشتری دنبال می‌شود. یا تداوم مداخلات سلامت روان با مشارکت جامعه در مناطق 

روستایی تایلند نشان‌دهنده اهمیت این موضوع است. )9(

از  پایداری مداخلات سلامت دارد، زیرا  و  تداوم  مشارکت جامعه نقش کلیدی در 

یک‌سو موجب افزایش احساس مالکیت و تعهد افراد نسبت به برنامه‌ها می‌شود و از سوی 

دیگر، امکان سازگاری مداخلات با وضعیت واقعی زندگی مردم را فراهم می‌کند. زمانی 

که جامعه به‌عنوان شریک فعال در طراحی و اجرای مداخلات درگیر می‌شود، پذیرش و 

استفاده از خدمات بیشتر شده و احتمال رهاسازی برنامه‌ها کاهش می‌یابد. به‌ویژه در مناطق 
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کم‌‌برخوردار، مشارکت مردم با تقویت سرمایه اجتماعی و شبکه‌های حمایتی، زمینه‌ای 

ایجاد می‌کند که حتی پس از پایان حمایت‌های مالی یا فنی بیرونی، جامعه همچنان به 

اجرای مداخله ادامه دهد. )15(

از سوی دیگر، مشارکت جامعه زمینه یادگیری متقابل و هم‌افزایی میان ارایه‌دهندگان 

خدمات و مردم را فراهم می‌کند که به شناسایی دقیق‌تر نیازها و بهبود اثربخشی مداخلات 

منجر می‌شود. این فرایند نه تنها کیفیت خدمات را ارتقا می‌دهد، بلکه مشروعیت مداخلات 

را نیز افزایش داده و اعتماد متقابل میان جامعه و نظام سلامت را تقویت می‌کند. شواهد 

نشان می‌دهد که برنامه‌هایی که بر پایه مشارکت واقعی جامعه طراحی شده‌اند، نسبت به 

مداخلات تنها بالا به پایین، دوام و کارآمدی بیشتری داشته‌اند، زیرا بر پایه اعتماد، احترام و 

قدرت ‌اشتراکی بنا شده‌اند. )16 و 17(

	5 تحقق عدالت در سلامت.

مشـارکت جامعه ابزار مهمی برای دسترسی عادلانه‌تر به خدمات سلامت است. در مناطقی 

کـه گروه‌هـای حاشیه‌نشـین و اقلیت‌هـای قومـی در فراینـد تصمیم‌گیـری دخیل می‌شـوند، 

نیازهای خاص آنان بهتر شناسایی و پاسخ داده می‌شود.

مشارکت جامعه در سلامت به معنای دخالت مستقیم مردم در تصمیم‌هایی است که بر 

وضعیت سلامت و خدمات بهداشتی آنان اثر می‌گذارد. این مشارکت نه تنها در شناسایی و 

تعریف مشکلات، بلکه در برنامه‌ریزی، اجرا، پایش و ارزشیابی مداخلات نیز نقش دارد. 

ارتقای مشارکت اجتماعی موجب تقویت عدالت در سلامت می‌شود، زیرا به گروه‌های 

محروم امکان می‌دهد صدای خود را در فرایند سیاست‌گذاری بازتاب دهند، از حقوق 

خود دفاع کنند و به کنشگران فعال در سیاست‌ها و برنامه‌های بهداشتی تبدیل شوند. چنین 

فرایندی، همچنین تولید دانش جمعی جدید، افزایش شفافیت و پاسخ‌گویی، هماهنگی 

بیشتر میان ذی‌نفعان و کنترل عمومی بر عملکردها را به دنبال دارد و در نتیجه از فساد و 

سوگیری به نفع گروه‌های برخوردار جلوگیری می‌کند.

در مقابل، مشارکت ناقص یا نمایشی )که فاقد شمولیت، بررسی دقیق و اثرگذاری 

واقعی باشد( ممکن است به پیامدهای منفی مانند افزایش نابرابری و ناکارآمدی منجر شود. 

بنابراین، ایجاد فرهنگ نهادی مشارکتی، تضمین فراگیری در همه مراحل سیاست‌گذاری 

و همکاری بین‌بخشی برای پشتیبانی از این فرایندها ضروری است. همچنین، ارزیابی 

پایه شاخص‌هایی مانند میزان شمول گروه‌ها، کیفیت گفتگو و جریان  باید بر  مشارکت 
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اطلاعات، وضعیت تصمیم‌گیری، تعهد نهادی و توانمندسازی جامعه صورت گیرد. تنها 

از طریق چنین مشارکت ساختاریافته و معناداری است که می‌توان به پایداری مداخلات و 

تحقق واقعی عدالت در سلامت دست یافت. )18(

	6 تقویت سرمایه اجتماعی و همبستگی.

مشـارکت جامعه فراتر از بهبود شـاخص‌های سالمت، باعث تقویت همبستگی اجتماعی 

می‌شود. همکاری میان مردم برای حل مسائل سلامت، حس تعلق و اعتماد متقابل را افزایش 

می‌دهد. این امر، خود زمینه‌سـاز همکاری در دیگر حوزه‌های اجتماعی و توسـعه‌ای خواهد 

بـود. بـرای نمونـه، در پروژه‌های مشـارکت جامعه در آفریقـای جنوبی و اوگانـدا، گروه‌های 

گاهـی جامعه را درباره  محلی با سـازماندهی جلسـات آموزشـی و حمایت اجتماعی، هم آ

عفونـت بـا ویروس نقص ایمنی1 افزایش دادند و هم موجب کاهش انگ اجتماعی نسـبت به 

بیماران شـدند. این فرایند، شـبکه‌های حمایتی جدیدی ایجاد کرد که هم سرمایه اجتماعی و 

هم اعتماد به نظام سلامت را تقویت کرد. )19(

یا در ژاپن، ایجاد گروه‌های داوطلبانه محلی برای حمایت از سالمندان نه تنها بارِ نظام 

سلامت را کاهش داد، بلکه موجب تقویت سرمایه اجتماعی بین نسل‌ها و افزایش همبستگی 

تنهایی در  به کاهش احساس  این رویکرد‌ها  داده‌اند که  نشان  اجتماعی شد. تحقیقات 

سالمندان و افزایش سلامت روانی آنان کمک کرده است. )20(

موانع و چالش‌های مشارکت جامعه در ایران

اگرچه ایران تجربه‌های ارزشـمندی در زمینه مشـارکت جامعه در سالمت دارد )نظیر شبکه 

خانه‌هـای بهداشـت، حضـور بهـورزان و داوطلبان سالمت(، امـا این مشـارکت‌ها هنوز با 

چالش‌های جدی روبه‌رو هسـتند. بررسـی این چالش‌ها به مدیران سلامت کمک می‌کند تا 

سیاسـت‌ها و راهکارهای مؤثرتری برای جلب مشـارکت پایدار جامعـه طراحی کنند. موانع 

مشـارکت را می‌توان در چهار دسـته اصلی ساختاری، فرهنگی، قانونی و آموزشی طبقه‌بندی 

کرد. )شکل 3(

1.	 HIV
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شکل 3: موانع و چالش‌های مشارکت جامعه در ایران

	1 موانع ساختاری.

یکی از مهم‌ترین موانع، تمرکزگرایی شدید در نظام سلامت ایران است. بسیاری از تصمیم‌ها 

در سطح ملی و از بالا به پایین اتخاذ می‌شوند و فضای اندکی برای خلاقیت و تصمیم‌سازی 

محلی باقی می‌گذارند. این وضعیت باعث می‌شـود شـوراهای سالمت محلی یا گروه‌های 

 مجری سیاست‌های از پیش ‌تعیین‌شده باشند، نه همکارانی در تصمیم‌سازی.
ً
داوطلب صرفا

برای نمونه، در جریان همه‌گیری کووید-۱۹، بسیاری از بخشنامه‌ها و پروتکل‌ها به‌طور 

متمرکز از وزارت بهداشت صادر می‌شدند و امکان تطبیق محلی محدود بود. در نتیجه، 

برخی اقدامات مانند محدودیت‌های رفت‌وآمد یا نحوه اجرای طرح‌های غربالگری، در 

مناطق مختلف کارآمدی متفاوتی داشتند.

علاوه بر این، نبود ساختارهای میانجیِ مؤثر میان مردم و دولت یک ضعف جدی 

محدودیت  با  اغلب  ایران  در  سلامت‌محور1  مردم‌نهادِ  سازمان‌های  می‌شود.  محسوب 

منابع، عدم‌حمایت ساختاری و بوروکراسی پیچیده مواجه‌اند. در حالی که در کشورهای 

موفق، این سازمان‌ها به‌عنوان پل ارتباطی میان جامعه و نظام سلامت عمل می‌کنند و صدای 

مردم را به سطوح بالای سیاست‌گذاری می‌رسانند.

مطالعه‌ای در سال ۲۰۲۲ میلادی نشان داد که نبود مکانیزم‌های نهادی برای مشارکت 

واقعی مردم در ایران، یکی از دلایل ناکامی برخی از مداخلات سلامت عمومی در مناطق 

روستایی بوده است. )21(

1.	  Non-governmental organization(NGOs)
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	2 موانع فرهنگی.

فرهنگ عمومی و سطح اعتماد اجتماعی نیز نقش تعیین‌کننده‌ای دارد. در ایران، بی‌اعتمادی 

بخشـی از جامعـه به نهادهای رسـمی باعـث کاهش تمایل مردم به مشـارکت می‌شـود. این 

بی‌اعتمادی گاهی ناشی از تجربه‌های گذشته است. برای نمونه، وقتی وعده‌های داده‌شده از 

سوی مسئولان محقق نشده یا نتایج جلسات مشارکتی به اطلاع مردم نرسیده است.

از سوی دیگر، وابستگی شدید به دولت در ذهن بسیاری از مردم نهادینه شده است. 

به‌طور سنتی انتظار می‌رود که دولت تمامی خدمات سلامت را فراهم کند و نقش مردم تنها 

به دریافت‌کننده خدمات محدود شود. این ذهنیت مانع بزرگی برای توسعه مشارکت واقعی 

محسوب می‌شود، زیرا مردم مشارکت را »وظیفه دولت« می‌دانند، نه یک »مسئولیت مشترک«.

نمونه عینی این وضعیت در طرح پزشک خانواده مشاهده شد. در برخی مناطق، مردم 

 توسط پزشک خانواده حل شود، در حالی 
ً
انتظار داشتند تمامی مشکلات سلامتشان صرفا

که مشارکت خودِ آنان )مانند تغییر سبک زندگی یا حضور فعال در برنامه‌های آموزشی( کمتر 

جدی گرفته شد. )22(

	3 موانع قانونی.

خلأهای قانونی در الزام مشارکت مردمی یکی از موانع مهم است. هرچند در اسناد بالادستی 

کید شـده، اما قوانین الزام‌آور برای  مانند سیاسـت‌های کلی سالمت، بر »مشارکت مردم« تأ

حضـور نماینـدگان جامعـه در فرایند تصمیم‌سـازی اندک هسـتند. بـرای نمونه، شـوراهای 

سالمت محلی در برخی شـهرها فعالیت دارند، اما جایگاه قانونی و اختیارات اجرایی آن‌ها 

شفاف نیست. در نتیجه، تصمیمات این شوراها بیشتر جنبه مشورتی داشته و ضمانت اجرایی 

محدودی دارند. )21(

دارد که  قوانین مشخصی وجود  انگلستان،  و  کانادا  مانند  در کشورهایی  مقابل،  در 

این  می‌سازد.  الزامی  را  سلامت  تصمیم‌گیری  کمیته‌های  در  جامعه  نمایندگان  حضور 

چهارچوب قانونی به مردم اطمینان می‌دهد که صدایشان شنیده خواهد شد و اثر واقعی در 

سیاست‌گذاری دارد.

	4 موانع آموزشی.

کمبود آموزش‌های عمومی درباره مشارکت و سواد سلامت یکی دیگر از موانع اساسی است. 

بسـیاری از مـردم حتی نمی‌دانند چگونه می‌توانند در تصمیم‌گیری‌های سالمت مشـارکت 



1189 آگاهی عمومی فزایشات جامعه و کرتقای مشارافصل بیست‌و‌‌سوم:        | 

داشته باشند یا چه حقوقی در این زمینه دارند. برای نمونه، در برخی شهرها جلسات عمومی 

گاهی از اهداف و اهمیت این جلسات، مشارکت  سلامت برگزار می‌شود، اما مردم به دلیل ناآ

اندکی دارند. علاوه بر مردم، کارکنان سالمت نیز اغلب آموزش کافی برای تسهیل مشارکت 

مردمی دریافت نکرده‌اند. پزشـکان و اعضای تیم سالمت بیشتر آموزش‌های فنی دیده‌اند و 

مهارت‌های ارتباطی، تسـهیلگری و کار گروهی با جامعه در برنامه‌های آموزشـی آن‌ها کمتر 

مورد توجه قرار گرفته است. )21(

مطالعه‌ای کیفی در ایران )۲۰۲۱( نشان داد که داوطلبان سلامت شهری اغلب فاقد 

آموزش‌های کافی در زمینه ارتباط مؤثر با مردم و جذب مشارکت آنان هستند. این کمبود 

آموزش موجب می‌شود که نقش داوطلبان به فعالیت‌های سطحی مانند توزیع بروشور 

محدود بماند. )23(

راهکارهای ارتقای مشارکت جامعه

ارتقـای مشـارکت جامعـه زمانـی پایـدار می‌شـود کـه سـه لایـه »سـاختار«، »فراینـد« و 

»توانمندسازی« همزمان دیده شوند. ساختار یعنی نهادها و قواعدی که مشارکت را ممکن و 

الزام‌آور می‌کنند. فرایند یعنی شـیوه‌های گفتگو، هم‌تصمیمی و پاسخ‌گویی. و توانمندسازی 

یعنی مهارت، انگیزه و منابعی که به مردم و کارکنان خط‌‌مقدم قدرت اثرگذاری می‌دهد. تجربه 

کشـورها در دوران کوویـد-۱۹ و پس از آن، نشـان داده هر جا این سـه لایه کنـار هم آمده‌اند، 

اعتماد عمومی بالا مانده، همکاری شـهروندان بیشـتر شـده و هزینه‌های سلامت منطقی‌‌تر 

شده است. )24( برخی از مهم‌ترین راهکارهای ارتقای مشارکت جامعه عبارت‌اند از:

	1 نهادینه‌سازی مشارکت.

در بسیاری از برنامه‌ها، مشارکت به چند نشست مقطعی خلاصه می‌شود. راه اصلاح، تبدیل 

مشـارکت به »بخش ثابت حکمرانی سالمت« اسـت. شورای سالمت محله/شهرستان با 

ترکیب نمایندگان محلی )دهیاری، مدارس، مسـاجد، سـمن‌ها، سـالمندان و جوانان( باید 

اختیار مشـخص در اولویت‌گذاری و نظارت داشـته باشد و صورتجلسه‌ها و نتایج به‌صورت 

عمومی منتشـر شـود. در کشـورهایی کـه چهارچوب‌های الـزام‌آور وضع شـد )مانند برخی 

اسـتان‌های کانادا( صدای شـهروندان در تصمیم‌هـا اثر واقعی گذاشـت و رضایت و اعتماد 

رد مشـارکتی برای موضوعات قابل‌سـنجش )مانند 
ُ

بالا رفت. در عمل، می‌توان بودجه‌های خ
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ارتقـای فعالیـت بدنی محله( تعریـف کرد تا مردم ببینند رأی و نظرشـان چگونه به تخصیص 

منابع تبدیل می‌شود. )25(

	2 هم‌طراحی1و هم‌اجرایی.

اگر جامعه در مرحله طراحی و پایش حضور نداشـته باشـد، اجرای برنامه حتی با منابع زیاد، 

حـس »مالکیـت«2 ایجاد نمی‌کنـد. هم‌طراحی یعنی از همـان ابتدای تدویـن مداخله )برای 

نمونه، برنامه ترک قلیان در محله( جلسات کوچک محله‌ای، مصاحبه‌های عمقی با گروه‌های 

کمترشنیده‌شده )زنان خانه‌دار، معلولان، نوجوانان( برگزار شود. مرور شواهد کووید-۱۹ نشان 

داد که مشارکت زمانی مؤثر بود که رهبران محلی و »واسطه‌های قابل‌اعتماد« )مانند داوطلبان 

سلامت، معلمان و روحانیون( در طراحی پیام‌ها نقش داشتند و پیام‌ها بومی‌سازی شد. )26(

	3 شبکه داوطلبان و تسهیلگران سلامت.

داوطلبـان سالمت در ایـران سـرمایه‌ای بی‌بدیل‌ هسـتند. اما بـرای اثرگذاری پایـدار باید از 

نقش‌هـای نمادیـن فراتر روند و به »تسـهیلگر رفتار سـالم« و »پل ارتباطـی بازخورد« تبدیل 

شـوند. تجربه تایلند نشـان می‌دهد وقتی داوطلبان آموزش هدفمند و حیطه مسئولیت روشن 

داشـتند )از پیگیـری وزنی تا مشـاوره فـردی(، خروجی‌های قابل‌اندازه‌گیـری )کاهش وزن، 

تغذیه سـالم( به‌دسـت آمـد. در ایران نیـز می‌توان مدل مشـابهی را در مراکـز خدمات جامع 

سالمت و خانه‌هـای بهداشـت اجرا کـرد: هر داوطلـب حداکثر ۳۰ خانوار را پوشـش دهد، 

 
ً
داشـبورد سـاده‌ای بـرای رصد شـاخص‌های رفتاری داشـته باشـد و در قبال نتایـج )نه صرفا

فعالیت‌ها( بازخورد و مشوق دریافت کند. )27(

	4 سازوکارهای رسمی بازخورد و پاسخ‌گویی.

به منظور کارآمدتر شـدن پاسـخ‌گویی، به یک »چرخه طلایی« نیاز اسـت: دریافت بازخورد 

مردمـی و بر اسـاس آن تحلیل و اولویت‌بندی و سـپس پاسـخ عمومی و تغییـر خدمات. این 

چرخه باید زمان‌بندی و مالک مشـخص داشـته باشـد. ابزارها می‌تواند شامل شماره پیامکی 

محلـی، کانال پیام‌رسـان، فرم‌هـای دیجیتالـی و »صندوق‌های اعلام نظر« در مراکز باشـد. 

شـرط موفقیت، پاسـخ به‌موقع و علنی اسـت. هر بازخوردِ بدون پاسـخ، اعتماد را فرسـایش 

می‌دهد. دسـتورالعمل‌های اطلاع‌رسانی خطر و مشارکت جامعه3 سازمان جهانی بهداشت 
1.	  Co-design
2.	 Ownership
3.	 Risk Communication and Community Engagement (RCCE)
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کیـد کرده‌اند. یعنی فقط  بـر پاسـخ‌گویی دوطرفه و پایش »احساسـات و ادراکات« جامعه تأ

پیام‌رسانی کافی نیست، باید مرتب بسنجیم مردم چه می‌فهمند و چه می‌خواهند. )24(

	5 هماهنگی‌های بین‌بخشی.

مسـائل سالمت ریشه در شهرسـازی، آموزش، محیط‌زیسـت و فرهنگ دارند. قراردادهای 

همـکاری بین شـبکه بهداشـت و شـهرداری )برای مسـیرهای پیـاده‌روی، پارک‌هـای فعال، 

بازارچه غذای سـالم(، آموزش ‌و پرورش )محتوای سـواد سالمت در مـدارس و خانواده( و 

رسـانه محلی )کمپین‌های بلندمدت با قصه‌گویی بومی( مشـارکت را از »عرصه سالمت« 

بـه »زندگـی روزمره« می‌بـرد. راهنماهای یونیسـف و همچنیـن مجموعه مشـارکت جامعه 

برای تغییر رفتار1 انجام دادن همین پیوندها را برای پایداری مشـارکت توصیه می‌کنند و روی 

کید دارند. )24( مکانیزم‌های پاسخ‌گویی اجتماعی مشترک تأ

	6 سرمایه‌گذاری بر سواد سلامتِ سیستم2.

تنها آموزش مردم کافی نیست. سازمان‌ها نیز باید »سواد سلامت« داشته باشند: فرم‌ها ساده 

شـوند، محیـط فیزیکی و دیجیتالی »کاربرپسـند« باشـد و هـر تماس با سیسـتم یک تجربه 

یادگیری محسـوب شـود. چهارچوب »ظرفیت‌سـازی سواد سلامت سـامانه« شامل هشت 

حوزه اقدام )از رهبری و داده تا فنّاوری و سـرمایه‌گذاری( نشـان می‌دهد چگونه با بازطراحی 

سازمانی، مشارکت واقعی افزایش می‌یابد. )28(

	7 مشوق‌ها و بودجه‌هایی برای کنشگری مردمی.

مشـارکت پایدار بدون انگیزه اقتصادی/اجتماعی دشـوار اسـت. ریزبودجه‌های شفاف برای 

طرح‌هـای کوچـک محلی )مانند باشـگاه‌های پیـاده‌روی یا پارک‌های محله( و مشـوق‌های 

غیرمالـی )لوح سـپاس عمومی، امتیاز خدماتی، معرفی در رسـانه محلـی( می‌تواند انرژی 

داوطلبـان را حفـظ کند. در برخی کشـورها، »نسخه‌نویسـی اجتماعی« با ارجـاع بیماران به 

فعالیت‌هـای اجتماعی-فرهنگـی و شـبکه‌های داوطلبی، مشـارکت و سـرمایه اجتماعی را 

تقویـت کـرده اسـت. این ایـده در آینده با نهادینه‌سـازی مفاهیم بـالا در ایران نیـز می‌تواند با 

نهادهای فرهنگیِ محلی بومی‌سازی شود. )29(

1.	 Community Engagement Association for Social and Behavioral Change (CEA/SBC)
2.	  System Health Literacy
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	8 ارتقای مهارت‌های نرم کارکنان خط‌‌مقدم و مدیران.

پزشـکان و مراقبان سالمت اغلب آموزش فنی غنی و آموزش مشـارکتی اندکی دارند. برنامه‌ 

آموزشـی کوتاه‌مدت در »تسهیلگری گفتگو«، »مصاحبه انگیزشی«، »هم‌طراحی«، »سواد 

سالمت« و »عدالت سالمت« برای مدیران میانی و کارکنان خط‌‌مقدم، اثر مستقیم بر رفتار 

مـردم دارد. درس‌آموخته‌هـای مراکـز تحقیقاتی مشـارکت‌محور در دوران کووید-۱۹ نشـان 

می‌دهد تیم‌هایی که از قبل شـبکه‌های مشـارکتی و مهارت‌های ارتباطی داشـتند، در بسـیج 

مردم موفق‌تر بودند. )24(

	9 سنجش مستمر و شفافیت داده‌ها.

هر مداخله مشارکتی باید »نقشه شاخص‌ها« داشته باشد: ورودی )تعداد جلسات، داوطلبان 

آموزش‌دیـده(، فرایند )میـزان حضور، تنوع مشـارکت‌کنندگان، کیفیت گفتگوها(، خروجی 

)پوشـش غربالگری، واکسیناسـیون( و پیامد )رضایت، اعتماد، تغییر رفتار(. انتشار دوره‌ای 

این شاخص‌ها در تابلوی اعلانات مرکز خدمات جامع سلامت و کانال‌های محلی، »چرخه 

اعتماد« ایجاد می‌کند و به اصلاح مسیر کمک می‌کند. )25(

سناریو

مرکز خدمات جامع سلامت »الف« در شهرستان "بارانه" استان " ب"، جمعیتی 

حدود ۲۲ هزار نفر را در محدوده‌ی خود پوشش می‌دهد. منطقه دارای بافت 

و  خانه‌دار  زنان  تا  گرفته  کاشی  کارخانه  کارگران  از  است،  متنوعی  اجتماعی 

دانش‌آموزان دبیرستانی. در سال‌های اخیر، میزان فعالیت بدنی کاهش یافته، 

مصرف دخانیات در جوانان بالا رفته و مشارکت مردم در برنامه‌های سلامت 

)مانند واکسیناسیون و غربالگری فشار خون( کمتر از میانگین استان بوده است.

رئیس مرکز، تصمیم می‌گیرد طرحی جامع برای افزایش مشارکت مردم در ارتقای 

و دیگر کشورها،  ایران  با مرور تجارب موفق در  او  اجرا کند.  سلامت محله 

تصمیم می‌گیرد برنامه را بر سه محور »ساختار«، »فرایند«، و »توانمندسازی« 

طراحی کند.

تشکیل  محله  سلامت  شورای  شهرستان،  بهداشت  شبکه  همکاری  با  ابتدا 

می‌شود. اعضا شامل مدیر مدرسه، امام جماعت مسجد، دو نماینده از جوانان، 
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یک داوطلب سلامت زن و یک مرد و نماینده یک سمن محلی هستند. شورا هر 

ماه تشکیل جلسه می‌دهد و موضوعات سلامت محله را اولویت‌بندی می‌کند. 

مسیر  شامل  که  است  فعال«  زندگی  »برنامه  اجرای  شورا  تصمیم  نخستین 

پیاده‌روی ایمن، آموزش‌های مدرسه‌ای و مسابقات خانوادگی است.

برای افزایش حس مالکیت، رئیس مرکز از مردم دعوت می‌کند تا در طراحی 

جزئیات برنامه مشارکت کنند. چند جلسه هم‌طراحی )Co-design( در مسجد 

و مدرسه برگزار می‌شود تا نظر زنان خانه‌دار، رانندگان و معلمان و غیره شنیده شود.

در گام بعد، مرکز از ظرفیت داوطلبان سلامت استفاده می‌کند. هر داوطلب 

انگیزشی و  ۳۰ خانوار را تحت پوشش دارد، آموزش کوتاه‌مدت در مصاحبه 

سواد سلامت می‌بیند و گزارش فعالیت‌ها را ارسال می‌کند. برای تقویت اعتماد 

به‌روزرسانی می‌شود. هر  پیامکی مرکز  پیشنهادها و شماره  عمومی، صندوق 

بازخورد مردمی ثبت‌شده در تابلو اعلانات مرکز با پاسخ کتبی منتشر می‌شود.

شبکه بهداشت شهرستان همچنین، با شهرداری و آموزش و پرورش تفاهم‌نامه 

همکاری امضا می‌کند: شهرداری مسیر پیاده‌روی و پارک فعال محله را آماده 

می‌کند و مدارس جلسات آموزش سلامت برای دانش‌آموزان و والدین برگزار 

می‌کند:  کار  نیز  سازمانی  سلامت  سواد  روی  مرکز  میان،  این  در  می‌کنند. 

تابلوهای راهنما بازطراحی می‌شوند، فرم‌ها ساده‌تر می‌شوند و در سالن انتظار 

ویدیوهای آموزشی کوتاه پخش می‌شود.

برای حفظ انگیزه مردم، شورا تصمیم می‌گیرد سالانه از »خانواده‌های پیشگام 

)مانند  کوچک  پروژه‌های  برای  ریزبودجه‌هایی  و  کند  قدردانی  سلامت« 

باغچه‌های سالم در پارک( در نظر بگیرد. در پایان شش ماه، پزشک مسئول مرکز 

با انتشار گزارش عملکرد و شاخص‌های مشارکت )تعداد داوطلبان، جلسات، 

تابلو مرکز،  بازخوردها و تغییر در فعالیت بدنی جمعیت( در کانال محلی و 

اعتماد و همراهی مردم را افزایش می‌دهد.

پرسش‌های تحلیلی و پاسخ‌های پیشنهادی

۱. پزشک مسئول مرکز برای آنکه مشارکت مردم واقعی و مداوم باشد، چه اقدام 

ساختاری انجام داد؟

پاسخ: تشکیل شورای سلامت محله با ترکیب نمایندگان واقعی جامعه و اعطای 
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رد محلی. این کار مشارکت را از حالت نمادین 
ُ

اختیار تصمیم‌گیری و بودجه خ

به ساختار پایدار تبدیل کرد.

۲. چرا پزشک مسئول مرکز جلسات هم‌طراحی برگزار کرد و چه اثری داشت؟

پاسخ: زیرا مشارکت زمانی مؤثر است که مردم از ابتدا در طراحی راهکارها 

احساس  برنامه  به  نسبت  مردم  شد  باعث  هم‌طراحی  باشند.  داشته  حضور 

»مالکیت« پیدا کنند و در اجرا همکاری بیشتری نشان دهند.

مهم  و چرا  انجام شد  داوطلبان سلامت  توانمندسازی  برای  اقداماتی  ۳. چه 

است؟

پاسخ: هر داوطلب آموزش دید، گروه کوچکی از خانوارها را پوشش داد و از ابزار 

دیجیتالی برای ثبت فعالیت‌ها استفاده کرد. این کار، داوطلبان را از نقش نمادین 

به تسهیلگران واقعی رفتار سالم تبدیل کرد.

۴. مرکز چگونه چرخه بازخورد و پاسخ‌گویی را فعال کرد؟

پاسخ: با طراحی سازوکار رسمی شامل صندوق پیشنهادها، شماره پیامکی و 

انتشار عمومی پاسخ‌ها. این اقدام موجب افزایش شفافیت و اعتماد اجتماعی 

شد.

۵. نقش همکاری بین‌بخشی در موفقیت این طرح چه بود؟

فعالیت‌های  شد  باعث  پرورش  و  آموزش  و  شهرداری  با  تفاهم‌نامه  پاسخ: 

سلامت از محدوده مرکز به کل محله گسترش یابد. برای نمونه، مسیر پیاده‌روی، 

برنامه‌های مدرسه‌ای و کمپین‌های رسانه‌ای هم‌افزا شدند.

۶. مرکز چگونه سواد سلامت سازمانی خود را ارتقا داد؟

تابلوهای  از  استفاده  فرم‌ها، طراحی محیط کاربرپسند،  با ساده‌سازی  پاسخ: 

در مجموع محیطی »دوستدار سواد سلامت«  که  کوتاه  فیلم‌های  و  آموزشی 

ایجاد کرد.

۷. چه سازوکارهایی برای حفظ انگیزه مردم و پایداری مشارکت در نظر گرفته 

شد؟

پاسخ: اعطای ریزبودجه‌های شفاف برای طرح‌های کوچک محلی و مشوق‌های 

اجتماعی مانند قدردانی از خانواده‌های سلامت‌یار. این کار انگیزه درازمدت را 

تقویت کرد.
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۸. مرکز چگونه عملکرد و اثربخشی طرح را به مردم گزارش داد؟

پاسخ: با انتشار منظم شاخص‌های مشارکت و سلامت در تابلو مرکز و رسانه 

محلی که باعث ایجاد چرخه اعتماد و مشارکت بیشتر شد.

یک نقشه راه عملی ‌۶ماهه برای یک شهرستان فرضی )شکل 4(

	1 ماه 1-2: تشکیل شورای سلامت محله با آیین‌نامه و اختیار مشخص، پایش پایه1 .

اعتماد و سواد سلامت، تعیین سه اولویت محلی.

	2 فشرده . آموزش  کمترشنیده‌شده،  گروه‌های  با  مداخله‌ها  هم‌طراحی   :۳-۲ ماه 

تسهیلگران، راه‌اندازی کانال‌های بازخورد دوسویه.

	3 ماه 5-3: اجرای آزمایشی با ریزبودجه‌ها، پیوند با شهرداری و مدارس برای اقدامات .

محیطی، انتشار گزارش شفاف میان‌دوره.

	4 ماه ۶: پایش پیامدها )پوشش غربالگری/واکسیناسیون، اعتماد، رضایت(، بازنگری .

و گسترش به محلات دیگر.

ماه 2-1

تشکیل
شورای

سلامت
محله،
پایش
اولیه

و تعیین
اولویتها

آموزش
تسهیلگران،

ایجاد
کانالهای
بازخورد

اجرای
آزمایشی،

انتشار
ارش گز

پایشمیان دوره
پیامدها و

گسترش

ماه 3-2

ماه 5-3

ماه 6

شکل 4: یک نقشه راه عملی ‌۶ماهه برای یک شهرستان فرضی

1.	 Baseline Monitoring
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سناریو

شهرستان سارابان با جمعیت ۸۵ هزار نفر، دارای یک شبکه بهداشت، سه مرکز 

پنج مرکز روستایی است. در سال گذشته،  و  خدمات جامع سلامت شهری 

نتایج یک پایش نشان داده بود که اعتماد عمومی به مراکز سلامت کاهش یافته 

و سطح سواد سلامت مردم پایین‌تر از میانگین استان است. رئیس شبکه، دکتر 

»الف-م«، تصمیم می‌گیرد برنامه‌ای شش‌ماهه برای بازسازی اعتماد، افزایش 

مشارکت مردم و ارتقای سواد سلامت اجرا کند.

برنامه شامل چهار فاز زیر است:

	1 تشکیل شورای سلامت محله و انجام دادن پایش پایه‌ای..

	2 برگزاری جلسات هم‌طراحی و آموزش تسهیلگران..

	3 اجرای آزمایشی با ریزبودجه‌ها و همکاری شهرداری و مدارس..

	4 پایش نتایج، بازخورد عمومی و گسترش طرح..

در مورد پرسش‌های زیر فکر کنید:

	1 کید کرد؟. چرا دکتر "الف-م" در آغاز کار بر تشکیل شورای سلامت محله تأ

	2 هدف از اجرای پایش پایه‌ای )Baseline Survey( چه بود؟.

	3 چه مزیتی در رویکرد هم‌طراحی وجود دارد؟.

	4 چرا ایجاد کانال‌های بازخورد اهمیت دارد؟.

	5 چگونه همکاری با شهرداری و مدارس به موفقیت طرح کمک کرد؟.

	6 چرا استفاده از ریزبودجه‌های محلی مؤثر است؟.

	7 چگونه مرکز بهداشت می‌تواند محیط خود را »دوستدار سواد سلامت« کند؟.

	8 پایش پایانی چه نقشی در پایداری مشارکت دارد؟.

پاسخ پیشنهادی

	1 شورا بستری برای نهادینه‌سازی مشارکت و نمایندگی واقعی صداهای مختلف .

جامعه است. بدون ساختار رسمی، مشارکت، موقتی و بی‌اثر خواهد بود.

	2 شناخت وضعیت اعتماد و سواد سلامت و تعیین شاخص‌های اولیه برای .

ارزیابی تغییرات.
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	3 ایجاد حس مالکیت اجتماعی، شناخت نیازهای واقعی و افزایش پذیرش .

مردم نسبت به مداخلات.

	4 برنامه . اعتماد و اصلاح مداوم  افزایش  باعث شفافیت،  بازخورد دوسویه 

می‌شود.

	5 این همکاری، سلامت را به زندگی روزمره مردم برد و حمایت بین‌بخشی .

ایجاد کرد.

	6 مردم نتیجه ملموس مشارکت خود را می‌بینند و انگیزه بیشتری برای تداوم .

همکاری پیدا می‌کنند.

	7 با ساده‌سازی فرم‌ها، تابلوهای آموزشی واضح، محتوای چندرسانه‌ای و .

آموزش کارکنان برای ارتباط مؤثر.

	8 شفافیت در اعلام نتایج و بازخورد عمومی حس اعتماد و تداوم همکاری .

را تقویت می‌کند.

 در جدول زیر درباره هر مورد بحث کنید و راهکارهای بومی‌سازی آن را در 
ً
لطفا

شهرستان خود بنویسید.

محور
چالش‌های 
محلی شما

اقدام پیشنهادی 
برای اجرا

نهادینه‌سازی مشارکت )شورای سلامت(

هم‌طراحی و مشارکت گروه‌های 
کمتر‌شنیده‌شده

تقویت داوطلبان سلامت

بازخورد و پاسخ‌گویی اجتماعی

همکاری بین‌بخشی )شهرداری، مدارس، 
سمن‌ها(

ارتقای سواد سلامت سازمانی

استفاده از ریزبودجه‌های محلی



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1198

بـر اسـاس تمریـن بالا، یـک برنامـه عملی کوتاه‌مـدت )۳ماهـه( بـرای افزایش 

گاهی در مرکز یا شهرستان خود طراحی کنید. مشارکت و آ

منابع مورد نیازمسئول اجراگام اجرایی
شاخص 
یابی ارز

زمان‌بندی

گاهی عمومی و سواد سلامت مفهوم و اهمیت آ

	1 تعریف و جایگاه در سلامت عمومی.

سـواد سلامت، مفهومی اسـتراتژیک در بهداشت عمومی اسـت که طی دو دهه اخیر از یک 

مهارت فردی به یک ظرفیت اجتماعی و سازمانی ارتقا یافته است. سازمان جهانی بهداشت 

آن را »توانایـی افـراد برای دسـتیابی، درک، ارزیابی و به‌کارگیری اطلاعات سالمت به‌منظور 

تصمیم‌گیری‌های روزمره در زمینه مراقبت‌های بهداشـتی، پیشـگیری از بیماری‌ها و ارتقای 

سالمت« تعریف کرده اسـت. این تعریف نشـان می‌دهد سـواد سالمت فقط »دانسـتن« 

نیسـت، بلکـه ترکیبی از دانـش، مهارت، انگیـزه و اعتمادبه‌نفس برای عمـل‌ کردن به‌صورت 

گاهانه است. )30( آ

امروزه، بسیاری از کشورها سواد سلامت را در کنار شاخص‌هایی همچون عدالت 

ارکان حکمرانی سلامت  از  اجتماعی، یکی  به خدمات و مشارکت  سلامت، دسترسی 

می‌دانند. این مفهوم نه تنها برای فرد، بلکه برای نهادها و سازمان‌ها نیز مطرح است. اصطلاح 

»سازمان سلامت‌سواد1« به سازمانی گفته می‌شود که محیط، خدمات و پیام‌های خود 

1.	 Health Literate Organization
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را به‌گونه‌ای طراحی کند که درک و تصمیم‌گیری برای همه افراد حتی با سطح سواد پایین 

امکان‌پذیر باشد. )30(

	2 ارتباط سواد سلامت با مشارکت جامعه.

ارتقای مشـارکت اجتماعی بدون سواد سالمت پایدار نخواهد بود. فردی که نتواند پیام‌های 

سالمت را درک کند یا منابع معتبر را از نامعتبر تشـخیص دهد، نمی‌تواند در جلسات محلی 

مشـارکت معنادار داشـته باشد. به همین دلیل، »مشارکت« و »سواد سلامت« را باید به‌عنوان 

دو روی یـک سـکه دیـد. نمونه بارز این رابطه در طرح پزشـک خانواده دیده شـد. در مناطقی 

که سـواد سالمت بالاتر بود، مردم بیشتر در فرایند غربالگری‌ها شـرکت کردند، در جلسات 

محلـی پرسـش‌های دقیق‌تری مطـرح کردند و در نهایت، اعتماد بالاتری به شـبکه سالمت 

نشان دادند.

گاهی عمومی و سواد سلامت راهبردهای افزایش آ

ارتقای سواد سلامت یک فرایند چندبُعدی و چندبخشی است. این کار تنها از طریق آموزش 

رسـمی یا انتشـار بروشورهای سـاده محقق نمی‌شـود، بلکه نیازمند مداخلات هماهنگ در 

سـطح فردی، سـازمانی و اجتماعی اسـت. کشـورهایی که موفـق به بهبود قابل‌توجه سـطح 

 از ترکیبی از کمپین‌های اطلاع‌رسانی گسـترده، برنامه‌های 
ً
سـواد سالمت شـده‌اند، معمولا

مدرسه‌محور، آموزش‌های دیجیتالی و تقویت رسانه‌های محلی و ملی بهره برده‌اند. )28(

در ایران، اگرچه طی سال‌های اخیر تلاش‌هایی مانند راه‌اندازی سامانه‌های آموزش 

مجازی وزارت بهداشت و تولید برنامه‌های سلامت‌محور در رسانه ملی صورت گرفته، 

اما این اقدامات پراکنده و کمتر متناسب با سطح سواد و نیازهای واقعی گروه‌های مختلف 

گاهی عمومی و ارتقای سواد  جامعه بوده است. در ادامه، راهبردهای اصلی برای افزایش آ

سلامت بررسی می‌شوند.

	1 طراحی کمپین‌های اطلاع‌رسانی اثربخش.

کمپین‌هـای اطلاع‌رسـانی عمومـی اگـر با اصـول علمـی و مخاطب‌محور طراحی شـوند، 

می‌توانند نقش مهمی در ارتقای سـواد سالمت ایفا کنند. این کمپین‌ها باید هدفمند، ساده، 

چندزبانه و متناسب با فرهنگ محلی باشند.

برای نمونه، در دوران کووید-۱۹ در استرالیا، کمپین‌های چندزبانه‌ای برای مهاجران 
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طراحی شد که پیام‌های سلامت را به زبان مادری آنان منتقل می‌کرد. نتایج نشان داد مشارکت 

در واکسیناسیون در میان گروه‌های کم‌سواد تا ۳۰ درصد افزایش یافت. )31(

در ایران نیز تجربه »بسیج ملی کنترل فشار خون« )۱۳۹۸( نشان داد که استفاده از 

رسانه‌های عمومی، همراه با شبکه داوطلبان سلامت محلی توانست تعداد زیادی را برای 

غربالگری جذب کند. با این حال، چالش اصلی این است که بسیاری از کمپین‌ها بیشتر بر 

اطلاع‌رسانی یکطرفه متمرکزند و کمتر از روش‌های تعاملی و بازخوردگیری بهره می‌برند.

	2 بهره‌گیری از رسانه‌های جمعی و شبکه‌های اجتماعی.

رسـانه‌های جمعی همچنان یکی از پُرنفوذترین ابزارهای انتقال پیام‌های سالمت هسـتند. 

تلویزیون و رادیو در ایران دسترسـی گسـترده دارند، اما باید محتوای آن‌ها از حالت شـعاری 

و غیرتعاملی خارج شـود. در کنار رسـانه‌های سـنتی، شـبکه‌های اجتماعی و پیام‌رسان‌های 

مختلف در ایران به ابزار اصلی اطلاع‌رسانی سلامت تبدیل شده‌اند. پژوهشی در ایران نشان 

داده که ارتباط معنی‌داری بین سـواد سالمت و اسـتفاده از شـبکه‌های اجتماعی وجود دارد. 

)32( بنابراین، اسـتفاده درسـت و مدیریت‌شده از این فضا می‌تواند به‌طور مستقیم بر ارتقای 

سواد سلامت اثر بگذارد.

در عین حال، خطر انتشار اخبار جعلی و اطلاعات نادرست نیز وجود دارد. برای مقابله 

با این خطر باید منابع معتبر و جذاب در فضای مجازی تقویت شوند و همکاری میان وزارت 

بهداشت، سمن‌ها و اینفلوئنسرهای سلامت برقرار شود.

	3 تولید محتوای سلامت‌محور متناسب با سطح سواد عمومی.

یکی از دلایل ناکامی بسـیاری از برنامه‌های آموزشـی در ایران، پیچیدگی زبان پیام‌هاسـت. 

بنابرایـن، راهبـرد مؤثـر آن اسـت که محتـوا به‌گونه‌ای تولید شـود که برای مخاطبان با سـطح 

سـواد متفاوت قابل‌فهم باشد. استفاده از اینفوگرافی‌ها، ویدیوهای کوتاه، داستان‌های واقعی 

بیماران و زبان محلی می‌تواند پیام‌ها را ملموس‌تر و اثرگذارتر کند.

	4 آموزش همگانی در مدارس و دانشگاه‌ها.

سـرمایه‌گذاری بـر آمـوزش سالمت از دوران کودکـی و نوجوانـی، یکـی از اثربخش‌تریـن 

راهبردهاسـت. مدرسـه به‌عنوان محیطی سـازمان‌یافته و قابل‌دسـترس فرصت ویژه‌ای برای 

آموزش سواد سلامت فراهم می‌آورد.
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	5 توانمندسازی تسهیلگران سلامت.

تسـهیلگران سالمت ماننـد بهـورزان، مراقبان سالمت و داوطلبـان محلـی می‌توانند نقش 

کلیدی در انتقال دانش و تقویت سـواد سالمت ایفا کنند. اما تجربه نشـان داده که بسـیاری 

از ایـن افـراد آمـوزش کافی برای برقراری ارتبـاط مؤثر با جامعه را ندارنـد. راهکارهای عملی 

در این راسـتا مـی تواند موارد زیر باشـد: ارتقـای مهارت‌های ارتباطی و گفتگوی انگیزشـی 

بـرای برقـراری ارتبـاط مؤثر با گروه‌هـای مختلف جامعه، افزایش سـواد سالمت دیجیتالی 

برای اسـتفاده از رسانه‌های نو و پلتفرم‌های آموزشـی، آشنایی با روش‌های آموزش مشارکتی 

و طراحی محتوای سـاده و بومی و تقویت اعتماد اجتماعی از طریق ارتباط دوسـویه با مردم و 

گوش کردن فعال. مطالعه‌ای در ایران نشـان داد که داوطلبان سالمت با وجود علاقه زیاد، به 

دلیل کمبود مهارت‌های ارتباطی، بیشـتر به فعالیت‌های سـاده مانند توزیع بروشـور محدود 

می‌شـوند. بنابراین، لازم اسـت برای آنان برنامه‌های آموزشی در زمینه مهارت‌های ارتباطی، 

سواد سلامت دیجیتالی و روش‌های مشارکتی طراحی شود. )23(

	6 ایجاد محیط‌های دوستدار سواد سلامت.

سـواد سالمت تنها با آموزش فردی محقق نمی‌شـود، بلکه باید محیط‌هایی طراحی شـوند 

که در آن‌ها مردم بتوانند به‌راحتی تصمیم‌های سالمت بگیرند. این رویکرد که »محیط‌های 

کید دارد. سلامت‌سواد« نام دارد، بر ساده‌سازی فرایندها و پیام‌ها در مراکز بهداشت تأ

کید می‌کند و آن‌ها را  یک مرور مفهومی بر نقش محیط‌ها در ارتقای سواد سلامت تأ

به‌عنوان نظام‌های پیچیده و درهم‌تنیده در نظر می‌گیرد که باید متعهد به سلامت و پیامدهای 

مرتبط با آن باشند. در کنار محیط‌های سنتی مانند واحدهای بهداشتی و مدارس، پژوهشگران 

بر ضرورت شناسایی و به‌کارگیری محیط‌های غیرسنتی زندگی روزمره در قرن بیست‌ویکم 

کید می‌کنند. یکی از نمونه‌های برجسته، کتابخانه‌های عمومی است که می‌تواند به‌عنوان  تأ

محیطی برای توسعه سواد سلامت ایفای نقش کند.

مدل پیشنهادی برای ایجاد محیط‌های دوستدار سواد سلامت چهار پیش‌شرط کلیدی 

دارد: پذیرش نقش تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت، دسترسی آزاد برای همه، مشارکت 

گاهانه برای ارتقای سلامت. این رویکرد بیان  جامعه محلی در اداره آن و تسهیل اقدامات آ

می‌کند که توسعه سواد سلامت باید در قالب یک »رویکرد فرا‌محیطی1« دیده شود. یعنی 

1.	 Supersetting
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مجموعه‌ای از محیط‌های متنوع و در تعامل با یکدیگر که به‌صورت هم‌افزا ظرفیت ارتقای 

سواد سلامت و عدالت در سلامت را افزایش می‌دهند. )33(

گاهی نقش نهادهای محلی و ملی در ارتقای مشارکت و آ

گاهی عمومـی در حوزه سالمت، نه تنها بـه اقدامات  ارتقـای مشـارکت جامعـه و افزایـش آ

فردی یا کمپین‌های مقطعی وابسـته است، بلکه نیازمند یک نظام هماهنگ و چندسطحی از 

نهادهای محلی و ملی اسـت. این نهادها به‌مثابه »پل ارتباطی« میان سیاسـت‌گذاران کلان و 

مردم عمل می‌کنند و می‌توانند به اعتمادسـازی، تقویت مشـارکت و گسـترش سواد سلامت 

کمک شایانی کنند.

در ایران، شبکه بهداشت و درمان به‌عنوان یک دستاورد تاریخی، زمینه‌ای منحصر‌به‌فرد 

برای ارتقای مشارکت و سواد سلامت فراهم آورده است. در کنار آن، شوراهای اسلامی، 

شهرداری‌ها، سازمان‌های مردم‌نهاد، رسانه‌ها و وزارتخانه‌های مختلف نیز نقش کلیدی ایفا 

می‌کنند. در ادامه، کارکرد هریک از این نهادها بررسی می‌شود.

	1 خانه‌های بهداشت و مراکز خدمات جامع سلامت.

خانه‌های بهداشت در ایران طی چهار دهه گذشته به‌عنوان »خط‌مقدم نظام سلامت« شناخته 

شـده‌اند. این مراکز با حضور بهورزان در روستاها توانسته‌اند دسترسی مردم به خدمات اولیه 

بهداشتی را تسهیل کنند و بستر مشارکت محلی را گسترش دهند.

برای نمونه، در برنامه ملی واکسیناسیون، خانه‌های بهداشت با استفاده از ثبت خانوار 

و ارتباط مستقیم با جامعه توانستند پوشش واکسیناسیون را به بالای ۹۵ درصد برسانند. 

تجربه پاندمی کووید-۱۹ نیز نشان داد که مراکز خدمات جامع سلامت در شهرها می‌توانند 

با استفاده از مراقبان سلامت و داوطلبان محلی، اطلاعات معتبر را به‌سرعت به مردم منتقل 

کنند. با این حال، چالش اصلی خانه‌های بهداشت آن است که بیشتر درگیر وظایفی چون 

ارایه خدمات بهداشتی و مراقبت‌ها شده‌اند و نقش مشارکت‌محور آنان کمرنگ‌تر شده است. 

برای احیای این ظرفیت، باید برنامه‌های آموزشی و ساختارهای تعاملی بازطراحی شوند. 

)34(

	2 شوراهای اسلامی شهر و روستا.

شـوراهای اسالمی توانمندی زیـادی برای تصمیم‌سـازی محلی و جلب مشـارکت مردمی 
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دارند. براسـاس قانون، شـوراها موظف‌اند در موضوعات مرتبط با سلامت عمومی نیز ورود 

کنند. برای نمونه، در برخی شـهرها شـوراها با تصویب بودجه‌های محلی به راه‌اندازی مراکز 

ترک اعتیاد یا حمایت از طرح‌های غربالگری کمک کرده‌اند.

مطالعه‌ای در ایران نشان داد مناطقی که شورای سلامت فعال داشتند، توانستند همکاری 

میان شهرداری، شبکه بهداشت و سمن‌ها را بهبود بخشند و پروژه‌های مؤثرتری در زمینه 

مدیریت پسماند و آموزش سلامت عمومی اجرا کنند. )35(

	3 شهرداری‌ها.

شـهرداری‌ها بـا مدیریـت فضاهای عمومی و اجـرای برنامه‌های اجتماعـی، نقش مهمی در 

گاهی و مشـارکت ایفا می‌کنند. از ایجاد پارک‌های سالمت و ایسـتگاه‌های ورزشی  ارتقای آ

محلی گرفته تا برگزاری جشـنواره‌های آموزشـی، همگی می‌توانند فرصت‌هایی برای ارتقای 

سواد سلامت باشند.

مقاله‌ای با بررسی ۷۸ سند رسمی در سه سطح ملی، مصوبات وزارت بهداشت و 

کافی  قانونی  ظرفیت‌های  که  می‌دهد  نشان  تهران  شهرداری  اقدامات  و  شهر  شوراهای 

برای همکاری نظام سلامت با شهرداری‌ها و شوراهای شهر در ایران وجود دارد. در سطح 

به  گاهی‌بخشی  شهرداری تهران، اقدامات متعددی در زمینه ارتقای سلامت عمومی، آ

شهروندان و تقویت مشارکت اجتماعی انجام شده است. این اقدامات شامل برنامه‌های 

آموزشی سلامت شهری، کمپین‌های اطلاع‌رسانی عمومی، ایجاد زیرساخت‌های بهداشتی 

گاهی سلامت و جلب  در محلات و حمایت از برنامه‌های پیشگیرانه بوده که به ارتقای سطح آ

مشارکت مردمی در طرح‌های سلامت‌محور کمک کرده است. برای ارتقای واقعی سلامت 

شهری و افزایش مشارکت مردم در تصمیم‌گیری‌ها، نیاز به بازنگری اساسی در ساختارهای 

همکاری، استفاده مؤثرتر از ظرفیت‌های قانونی و طراحی سازوکارهای پایدار و هدفمند بین 

نظام سلامت و شهرداری‌ها وجود دارد. )36(

	4 سازمان‌های مردم‌نهاد و تشکل‌های محلی.

سـمن‌ها بـه دلیـل نزدیکی به جامعه و اسـتقلال نسـبی از دولـت، نقش بی‌بدیلـی در ارتقای 

مشـارکت دارند. آن‌ها می‌توانند صدای گروه‌های به‌حاشیه‌رانده را به سیاست‌گذاران برسانند 

و برنامه‌هـای آموزشـی متناسـب با نیازهای محلی اجـرا کنند. تجربه‌های متعـددی در ایران 

گاهی جامعه وجـود دارد، از  در مـورد نقـش سـازمان‌های مردم‌نهـاد در ارتقای مشـارکت و آ
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مداخلات مبتنی بر سلامت محیط تا همکاری جامعه در پویش‌های کووید-19، مثال‌هایی 

از این مورد هستند. )37(

	5 صدا و سیما و رسانه‌های محلی.

گاهی عمومی اسـت، به شـرطی که پیام‌ها سـاده،  صدا و سـیما یکی از ابزارها برای ارتقای آ

علمی و تعاملی باشند. متأسفانه، بسیاری از برنامه‌های سلامت‌محور در ایران هنوز یکسویه 

و غیرتعاملی هستند و کمتر به نیازهای واقعی مردم پاسخ می‌دهند.

	6 وزارتخانه‌ها و نهادهای ملی.

وزارت بهداشـت نقـش اصلـی را در سیاسـت‌گذاری و هماهنگـی ایفـا می‌کنـد، امـا دیگر 

وزارتخانه‌ها نیز باید در ارتقای مشارکت و سواد سلامت سهیم باشند. برای نمونه:

• وزارت آموزش و پرورش: ادغام سواد سلامت در کتب درسی.	

• وزارت ارتباطات: توسعه زیرساخت‌های آموزش دیجیتالی سلامت.	

• وزارت کار و رفاه اجتماعی: حمایت از گروه‌های آسیب‌پذیر در دسترسی به آموزش‌های 	

سلامت.

یو: »هم‌افزایی برای سلامت در شهرستان سروش« سنار

شهرستان فرضی سروش دارای ۱۸۰ هزار نفر جمعیت است و از ترکیب مناطق 

شهری، روستایی و حاشیه‌نشین تشکیل شده است. در چند سال گذشته، با وجود 

فعالیت مستمر مراکز خدمات جامع سلامت و خانه‌های بهداشت، آمار چاقی، 

دیابت و مصرف دخانیات در شهرستان رو به افزایش بوده است. کارکنان شبکه 

بهداشت احساس می‌کنند برنامه‌های آموزشی آنان اثر محدودی دارد، زیرا مردم 

یا بی‌اعتمادند یا احساس می‌کنند در تصمیم‌گیری‌های سلامت نقشی ندارند.

رئیس شبکه بهداشت شهرستان سروش در جلسه شورای سلامت شهرستان 

اعلام می‌کند: »اگر بخواهیم وضعیت سلامت مردم تغییر کند، باید مردم را 

نه فقط به‌عنوان دریافت‌کننده خدمات، بلکه شریک تصمیم‌گیری بدانیم. ما به 

کمک نهادهای محلی نیاز داریم، از شوراهای اسلامی تا شهرداری، از مدارس 

تا رسانه محلی.« در این جلسه، نمایندگان شورا، شهرداری، سازمان مردم‌نهاد 
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»سلامت سبز«، مدیر مدرسه دخترانه محلی و نماینده رسانه محلی نیز حضور 

دارند.

گفتگو و تصمیم‌سازی

	1 نماینده شورای شهر: »ما بودجه‌ای برای پارک سلامت داشتیم، اما هماهنگی .

با شبکه بهداشت انجام نشد و برنامه متوقف ماند. اگر از ابتدا در طراحی با 

هم بودیم، مردم بیشتر استقبال می‌کردند«.

	2 برای . را  شبکه  و  شهرداری  مشترک  کمیته  باید  ما   !
ً
»دقیقا شبکه:  مدیر 

برنامه‌ریزی‌های سلامت شهری فعال کنیم«.

	3 نماینده سمن سلامت سبز: »ما حاضریم در آموزش تغذیه سالم در مدارس .

کمک کنیم، فقط اگر محتوای آموزشی ساده و متناسب با فرهنگ مردم باشد«.

	4 خشک . و  رسمی  اغلب  ما  سلامت  »برنامه‌های  محلی:  رسانه  نماینده 

هستند. اگر کارشناسان بهداشت با ما همکاری کنند، می‌توانیم پیام‌های 

ساده‌تر و بومی‌تر بسازیم«.

اقدام جمعی

ارتقای  مشترک  شش‌ماهه  برنامه  یک  می‌گیرند  تصمیم  اعضا  گفتگو،  از  پس 

سلامت محلی را اجرا کنند:

◦ خانه‌های بهداشت مسئول آموزش چهره‌به‌چهره و جمع‌آوری بازخورد مردم.	

◦ مسیرهای 	 و  ورزشی  فضاهای  ایجاد  مسئول  شهرداری  و  شهر  شورای 

پیاده‌روی ایمن.

◦ سازمان مردم‌نهاد سلامت سبز مسئول برگزاری جلسات همیاری محلی با 	

زنان و سالمندان.

◦ رسانه محلی مسئول تولید محتوای ساده و داستان‌محور درباره تغذیه سالم.	

◦ اداره آموزش و پرورش مسئول ادغام مباحث سواد سلامت در برنامه‌های 	

مدارس.

تمرین

 هر بخش را با توجه به تجربه واقعی شهرستان خود یا منطقه محل خدمت 
ً
لطفا

تکمیل کنید.
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هدف، تحلیل وضع موجود و شناسایی فرصت‌های بهبود همکاری بین‌بخشی 

در حوزه سلامت است.

بخش اول: خانه‌های بهداشت و مراکز جامع سلامت

توضیحات/مثال‌هاوضعیت موجودسؤال راهنماشاخص ارزیابی

تعامل با مردم
آیا جلسات منظم محلی با 

حضور مردم یا داوطلبان برگزار 
می‌شود؟

☐ بله ☐ خیر

آموزش 
مشارکت‌محور

آیا برنامه‌های آموزشی شامل 
مهارت گفتگو و تسهیلگری 

هستند؟
☐ بله ☐ خیر

نقش خانه بهداشت 
در تصمیم‌سازی

آیا بهورزان در شورای سلامت یا 
اولویت‌گذاری‌ها نقش دارند؟

☐ بله ☐ خیر

بخش دوم: شوراهای اسلامی شهر و روستا

توضیحات/مثال‌هاوضعیت موجودسؤال راهنماشاخص ارزیابی

همکاری شورا با 
شبکه

آیا جلسات شورای سلامت 
با حضور اعضای شورا برگزار 

می‌شود؟

☐ منظم
☐ گاهی
☐ هرگز

بودجه سلامت
آیا شورا، بودجه مشخصی 

برای پروژه‌های سلامت محلی 
اختصاص می‌دهد؟

☐ بله ☐ خیر

پیگیری مصوبات 
سلامت

آیا مصوبات شورا در زمینه 
سلامت اجرایی می‌شود؟

☐ بله ☐ خیر

بخش سوم: شهرداری

توضیحات/مثال‌هاوضعیت موجودسؤال راهنماشاخص ارزیابی

زیرساخت فیزیکی 
سلامت

آیا شهرداری در ایجاد مسیر 
پیاده‌روی، پارک سلامت، 

ایستگاه ورزشی فعال است؟

☐ بله ☐ خیر

همکاری با شبکه 
بهداشت

آیا پروژه‌های مشترک رسمی یا 
تفاهم‌نامه همکاری وجود دارد؟

☐ بله ☐ خیر

کمپین‌های 
اطلاع‌رسانی 

سلامت

آیا شهرداری از رسانه‌های 
شهری برای آموزش سلامت 

استفاده می‌کند؟

☐ بله ☐ خیر
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بخش چهارم: سازمان‌های مردم‌نهاد )سمن‌ها(

توضیحات/مثال‌هاوضعیت موجودسؤال راهنماشاخص ارزیابی

تنوع سمن‌ها
چند سازمان فعال در حوزه 

سلامت یا محیط‌زیست وجود 
دارد؟

۲-۱☐
☐ 5-3 ☐بیش 

از ۵

همکاری شبکه با 
سمن‌ها

آیا شبکه بهداشت از ظرفیت 
سمن‌ها در آموزش و 

اطلاع‌رسانی استفاده می‌کند؟

☐ بله ☐ خیر

بازخورد سمن‌ها
آیا سمن‌ها در جلسات رسمی 
شورای سلامت شرکت دارند؟

☐ بله ☐ خیر

بخش پنجم: رسانه‌های محلی

توضیحات/مثال‌هاوضعیت موجودسؤال راهنماشاخص ارزیابی

ارتباط با شبکه 
بهداشت

آیا برنامه مشترک یا مصاحبه‌های 
منظم درباره سلامت در رسانه 

محلی پخش می‌شود؟

☐ بله ☐ خیر

تعاملی بودن پیام‌ها
آیا مردم می‌توانند از طریق 

رسانه، پرسش‌ها یا پیشنهادهای 
خود را مطرح کنند؟

☐ بله ☐ خیر

اثرگذاری برنامه‌ها
آیا مردم محتوای سلامت رسانه 
را دنبال می‌کنند و واکنش نشان 

می‌دهند؟

☐ زیاد
☐ متوسط

☐ کم

بخش ششم: وزارتخانه‌ها و نهادهای ملی

توضیحات/مثال‌هاوضعیت موجودسؤال راهنماشاخص ارزیابی

تعامل با آموزش و 
پرورش

آیا آموزش سواد سلامت در 
مدارس اجرا می‌شود؟

☐ بله ☐ خیر

همکاری با وزارت 
کار/رفاه

آیا حمایت‌های اجتماعی 
برای گروه‌های آسیب‌پذیر 

برقرار است؟

☐ بله ☐ خیر

استفاده از فنّاوری 
اطلاعات

آیا زیرساخت‌های آموزش 
دیجیتالی سلامت در 
شهرستان وجود دارد؟

☐ بله ☐ خیر
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نقش مدیران نظام سلامت

مدیـران نظـام سالمت در سـطوح ملـی، اسـتانی و محلی نقـش محـوری در جهت‌دهی به 

سیاسـت‌ها، سازماندهی منابع و ایجاد بسترهای مشـارکت‌محور دارند. آن‌ها نه تنها مسئول 

ارایه خدمات درمانی و بهداشـتی هسـتند، بلکه وظیفه دارند موقعیتـی فراهم کنند که جامعه 

به‌عنـوان شـریک فعـال در فرایندهای تصمیم‌گیـری و اجـرای برنامه‌ها حضور یابـد. تجربه 

کشـورهای موفق نشـان می‌دهد که بدون رهبری توانمند مدیران، هیچ راهبردی برای ارتقای 

مشـارکت و سواد سلامت پایدار نخواهد بود. نقش‌ها و وظایف مدیران سلامت در زیر مرور 

شده است. )شکل 5(

شکل 5: نقش مدیران نظام سلامت در مشارکت جامعه

	1 ایجاد ساختارهای مشارکت‌محور.

مدیـران باید اطمینان حاصل کنند که مشـارکت جامعه به یک سـازوکار نهـادی پایدار تبدیل 

شـود. این امر شامل تشکیل شوراهای سلامت محلی، کارگروه‌های بین‌بخشی و کمیته‌های 

مشـورتی با حضـور نمایندگان مردم اسـت. برای نمونه، در برخی اسـتان‌های ایران تشـکیل 

»شـورای سالمت محله« با مدیریت شـبکه‌های بهداشـت باعث شـد سـاکنان در طراحی 

برنامه‌های سلامت نقش‌آفرینی کنند. این اقدام، اعتماد مردم به نظام سلامت را افزایش داد و 

مشارکت در طرح‌های آموزشی بیشتر شد.
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	2 حمایت از پروژه‌های جامعه‌محور.

یکی از وظایف مهم مدیران، حمایت مالی و پشتیبانی از پروژه‌هایی است که توسط گروه‌های 

محلـی یا سـمن‌ها طراحی می‌شـوند. ایـن حمایت می‌تواند شـامل تخصیـص بودجه، ارایه 

امکانات فیزیکی یا تسـهیل دسترسـی به منابع باشـد. برای نمونه، در برنامه »محله سـالم« 

در تهران، مدیران شـبکه بهداشـت با همکاری شـهرداری، به سـمن‌های محلی برای اجرای 

کارگاه‌های آموزش سـبک زندگی سـالم کمک کردند. نتایج نشان داد که با وجود محدودیت 

بودجه، رویکرد مشـارکتی توانسـت رفتارهای تغذیه‌ای و ورزشی مردم محله را بهبود بخشد. 

)25(

	3 توانمندسازی کارکنان سلامت برای کار با جامعه.

مدیران باید کارکنان نظام سالمت را برای تعامل مؤثر با مردم آموزش دهند. این امر مسـتلزم 

سـرمایه‌گذاری در آمـوزش مهارت‌هـای ارتباطی، سـواد سالمت دیجیتالی و تسـهیلگری 

اجتماعی است.

	4 رهبری در ایجاد فرهنگ سازمانی مشارکت‌محور.

مدیران با سـبک مدیریتی خود می‌توانند فرهنگ سـازمانی مبتنی بر شـفافیت، پاسـخ‌گویی 

و اعتمادسـازی را نهادینـه کننـد. اگر کارکنان ببینند مدیران برای شـنیدن صـدای مردم ارزش 

قائل‌اند، خود نیز همین رفتار را تکرار خواهند کرد. یافته‌های مطالعه‌ای در یونان نشان می‌دهد 

که فرهنگ سازمانی نقش تعیین‌کننده‌ای در انگیزش، رضایت و تعهد کارکنان سلامت دارد و 

 بر کیفیت خدمات، اعتماد مردم و میزان مشارکت جامعه در مراقبت‌های 
ً
این عوامل مستقیما

اولیه سلامت اثر می‌گذارند. )38(

	5 استفاده از داده‌ها و ابزارهای پایش.

مدیران باید از ابزارهای علمی برای سنجش میزان مشارکت و سطح سواد سلامت بهره بگیرند. 

نتایـج این ارزیابی‌هـا می‌تواند مبنای اصلاح برنامه‌ها و تخصیص بهینه منابع باشـد. یکی از 

چالش‌های اصلی در سنجش مشارکت جامعه، نبود تعریف واحد از »جامعه« و »مشارکت« 

اسـت. بـه همیـن دلیـل، ابزارهایی که فقـط به دنبـال ایجاد ارتباط مسـتقیم میان مشـارکت و 

 ناکام 
ً
پیامدهـای سالمت )برای نمونـه، با روش آزمایش اتفاقیِ کنترل‌شـده1( هسـتند، غالبا

1.	 Randomized Controlled Trial (RCB)
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می‌مانند. برای اندازه‌گیری مشـارکت باید آن را به‌عنوان یک فرایند پویا در نظر گرفت، نه فقط 

یک مداخله. این فرایند را می‌توان با شاخص‌هایی همچون میزان مالکیت جامعه بر برنامه‌ها، 

سـطح همکاری و هم‌‌تصمیمی در سیاسـت‌گذاری، و درجه پایداری فعالیت‌ها پس از پایان 

حمایت‌های خارجی سـنجید. ابزارهای ترکیبی شامل پیمایش‌های استاندارد درباره اعتماد، 

خودکارآمدی و رضایت از خدمات در کنار داده‌های عینی مانند تعداد جلسـات مشـارکتی یا 

میزان مشارکت داوطلبانه می‌توانند تصویر دقیق‌تری از این فرایند ارایه دهند. )15(

از سوی دیگر، ارزیابی مشارکت باید به کیفیت ارتباطات و روابط اجتماعی نیز توجه 

کند. ابزارهایی مانند مصاحبه‌های عمیق و گروه‌های متمرکز1 می‌توانند نشان دهند جامعه 

تا چه حد احساس می‌کند صدایش شنیده می‌شود و چقدر در تغییرات سلامت نقش دارد. 

گاهی، تغییر رفتار، تقویت  مشارکت باید از طریق بررسی سازوکارهایی مانند افزایش آ

سرمایه اجتماعی و ایجاد حس مسئولیت جمعی سنجیده شود. بنابراین، بهترین چهارچوب 

ارزیابی، رویکردی چندبُعدی است که هم کمّی )شاخص‌ها و پیمایش‌ها( و هم کیفی 

)تجربه زیسته و روایت‌های جامعه( را دربربگیرد تا بتواند نشان دهد مشارکت چگونه به 

پایداری و عدالت در سلامت منجر می‌شود. )15(

	6 تقویت همکاری بین‌بخشی.

گاهی عمومی و مشـارکت را به دوش  مدیـران نظام سالمت نمی‌تواننـد به‌تنهایی بارِ ارتقای آ

بکشند. آن‌ها باید با دیگر دستگاه‌ها مانند شهرداری‌ها، آموزش و پرورش، رسانه‌ها و سمن‌ها 

همـکاری کنند. مدیریـت مؤثرِ این همکاری‌ها مسـتلزم مهارت‌هـای چانه‌زنی، هماهنگی 

بین‌سازمانی و رهبری مشارکتی است.

گاهی عمومی شاخص‌ها و ابزارهای سنجش مشارکت و آ

گاهـی عمومی دو مفهوم کلیدی در توسـعه نظام‌های سالمت  مشـارکت جامعـه و ارتقای آ

هستند، اما همانند هر برنامه مدیریتی، بدون ابزارهای سنجش دقیق نمی‌توان میزان موفقیت 

آن‌هـا را ارزیابـی یا نقاط ضعف را اصلاح کرد. شـاخص‌ها و ابزارهای سـنجش، نقش چراغ 

راهنما را دارند و به مدیران کمک می‌کنند از شعار به شواهد حرکت کنند.

سنجش مشارکت و سواد سلامت نه تنها برای ارزیابی عملکرد نظام سلامت ضروری 

1.	 Focus Group Discussion (FGD)
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است، بلکه به شفافیت، پاسخ‌گویی و عدالت در سیاست‌گذاری کمک می‌کند. در ادامه، 

شاخص‌ها و ابزارهای کلیدی در این زمینه معرفی می‌شوند.

	1 شاخص‌های سنجش مشارکت جامعه.

برای سـنجش میزان مشـارکت واقعی مردم در حوزه سالمت، شـاخص‌های مختلفی وجود 

دارد که می‌توان آن‌ها را در سه سطح اصلی دسته‌بندی کرد. )39(

الف. شاخص‌های کمی

◦ میزان حضور مردم در جلسات شورای سلامت محلی یا برنامه‌های آموزشی.	

◦ تعداد سمن‌ها و گروه‌های داوطلب سلامت فعال در یک منطقه.	

◦ بودجه اختصاص ‌داده‌شده به پروژه‌های مشارکتی. )به‌عنوان درصدی از کل هزینه‌های 	

سلامت(

◦ میزان مشارکت داوطلبانه در برنامه‌های غربالگری و کمپین‌های سلامت.	

طرح  در  خانوار  تعداد  چه  که  شد  بررسی  شرقی  آذربایجان  استان  در  نمونه،  برای 

غربالگری دیابت مشارکت داشتند. مشارکت بالای ۷۰ درصد خانوارها در برخی شهرها 

نشان‌دهنده اعتماد و تعامل قوی میان مردم و نظام سلامت بود.

ب. شاخص‌های کیفی

◦ میزان رضایت مردم از مشارکت در تصمیم‌گیری‌های سلامت.	

◦ احساس مالکیت اجتماعی نسبت به پروژه‌های بهداشتی محلی.	

◦ سطح اعتماد به مدیران سلامت و کارکنان خط‌مقدم.	

◦  از طریق مصاحبه، گروه‌های متمرکز1 یا پیمایش‌های ادراکی 	
ً
این شاخص‌ها معمولا

سنجیده می‌شوند.

ج. شاخص‌های ساختاری

◦ بود یا نبود شوراها و کمیته‌های رسمی مشارکت‌محور.	

◦ میزان نهادینه‌سازی سازوکارهای بازخوردگیری مانند سامانه ۱۹۰ در ایران.	

◦ در 	 مردم  پیشنهادهای  آیا  واقعی.  تصمیم‌گیری‌های  و  جامعه  مشارکت  میان  پیوند 

سیاست‌ها بازتاب دارد؟

1.	  Focus Group Discussion (FGD)



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1212

	2 گاهی عمومی و سواد سلامت. شاخص‌ها و ابزارهای سنجش آ

 با پرسـش‌نامه‌های استاندارد سـنجیده می‌شـود. برخی از مهم‌ترین 
ً
سـواد سالمت معمولا

ابزارها عبارت‌اند از: )40(

• پیمایش سواد سلامت اروپا1: در بیش از ۲۰ کشور استفاده شده و حوزه‌هایی مانند درک 	

اطلاعات سلامت، قضاوت درباره آن و تصمیم‌گیری را ارزیابی می‌کند.

• پرسش‌نامه سواد سلامت2: ابزاری جامع با ۹ بُعد که توانایی فرد در دسترسی، درک، 	

ارزیابی و استفاده از اطلاعات سلامت را اندازه‌گیری می‌کند.

در ایران، نسـخه بومی‌شـده پرسـش‌نامه HLS-EU-Q و HLQ اسـتفاده شـده است. نتایج 

پیمایش ملی سـواد سالمت ایران در سـال ۲۰۱۵ و تکرار آن در ۲۰۲۱ نشـان داد که بیش از ۵۰ 

درصد جمعیت دارای سواد سلامت ناکافی یا محدودند. )41(

سناریو

جامع  خدمات  مرکز   ۴ دارای  »الف«  استان  در  »مهدار«  فرضی  شهرستان 

سلامت شهری و ۳ مرکز روستایی است. در دو سال اخیر، برنامه‌های مختلفی 

برای افزایش مشارکت مردم در سلامت )از قبیل تشکیل شورای سلامت محلی، 

کمپین تغذیه سالم و غربالگری دیابت( اجرا شده است. با این حال، در ارزیابی 

عملکرد اخیر، مدیر شبکه متوجه شده است که:

◦ مشارکت در جلسه‌های شورای سلامت کاهش یافته است،	

◦ بسیاری از نامزدهای سلامت غیرفعال شده‌اند،	

◦ سطح سواد سلامت مردم در پیمایش اخیر تغییر معناداری نداشته است.	

مدیـر شـبکه تصمیـم می‌گیـرد پیـش از طراحی مداخلـه جدید، پایـش نظام‌مند 

گاهـی سالمت را آغـاز کنـد تـا تصویـری واقعی از  شـاخص‌های مشـارکت و آ

وضعیت موجود به‌دست آورد.

1.	 Health Literacy Survey (HLS-EU-Q)
2.	 Health Literacy Questionnaire (HLQ)
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جلسه آغازین

در یک نشست با پزشکان، کارشناسان، مراقبان، بهورزان و نمایندگان شوراهای 

محلی، مدیر شبکه می‌گوید: "تا زمانی که ندانیم مردم در واقع چقدر مشارکت 

می‌کنند و چه میزان از پیام‌های ما را درک می‌کنند، هر برنامه‌ای که اجرا کنیم، 

بیشتر شبیه آزمون و خطاست تا سیاست‌گذاری هوشمند".

کارشناسان پیشنهاد می‌دهند از دو محور اصلی استفاده شود:

	1 شاخص‌های مشارکت جامعه.

	2 شاخص‌های سواد سلامت..

مرحله اول: انتخاب شاخص‌ها

شاخص‌های کمّی

◦ تعداد جلسه‌های شورای سلامت در شش ماه گذشته و درصد حضور مردم،	

◦ شمار نامزدهای سلامت فعال در هر مرکز،	

◦ بودجه تخصیص‌یافته به پروژه‌های محلی )به‌صورت درصد از کل بودجه 	

شبکه(،

◦ میزان مشارکت خانوارها در برنامه‌های غربالگری.	

نمونه‌ای از آمارهای به‌دست آمده: در مرکز »ج«، حضور مردم در جلسات از 

۶۰ به ۳۵ درصد کاهش یافته است. در عوض، مشارکت خانوارها در غربالگری 

فشار خون به ۷۵ درصد رسیده است.

شاخص‌های کیفی

◦ نظرسنجی 	 طریق  از  بهداشتی  کارکنان  به  مردم«  »اعتماد  میزان  سنجش 

کوتاه.

◦ بررسی »احساس اثرگذاری« مردم بر تصمیمات محلی.	

◦ مصاحبه با داوطلبان درباره تجربه همکاری با مرکز بهداشت.	

ابزار: پرسش‌نامه ادراکی ۱۰سؤالی و دو نشست گروه متمرکز )FGD( در روستاها.
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شاخص‌های ساختاری

◦ بررسی وجود آیین‌نامه مدون برای شورای سلامت.	

◦ پیامکی، 	 نظر، شماره  بازخورد مردمی. )صندوق  بودن سامانه‌های  فعال 

گروه پیام‌رسان(

◦ مستندسـازی چگونگـی اسـتفاده از پیشـنهادهای مـردم در تصمیم‌هـای 	

مدیریتی.

مرحله دوم: سنجش سواد سلامت عمومی

ابزارها

	1 HLS-EU-Q47 نسخه فارسی‌شده: سنجش توانایی افراد در . پرسش‌نامه 

دسترسی و درک اطلاعات سلامت.

	2 پرسش‌نامه 1HLQ: ارزیابی نُه‌بعدی از سواد سلامت عملکردی و انتقادی..

	3 سلامت . پیام‌های  فهم  در  موانع  بررسی  برای  نیمه‌ساختاریافته  مصاحبه 

)مانند پیچیدگی زبان بروشورها(.

یافته فرضی: نتایج نشان داد که ۴۶ درصد از بزرگسالان دارای سواد سلامت 

ناکافی‌اند و فقط ۲۲ درصد توانایی »ارزیابی اطلاعات از منابع مختلف« را دارند.

یتی مرحله سوم: تحلیل و پاسخ مدیر

پس از جمع‌آوری داده‌ها، شورای سلامت شهرستان تشکیل می‌شود. تحلیل 

به  بی‌اعتمادی  از  ناشی  بیشتر  مشارکت  کاهش  که  می‌دهد  نشان  داده‌ها 

پاسخ‌گویی مدیران بوده است تا کمبود علاقه مردم. همچنین، پایین بودن سواد 

سلامت در میان زنان خانه‌دار و سالمندان عامل مهمی در مشارکت محدود آنان 

در برنامه‌های بهداشتی بوده است.

مدیر شبکه تصمیم می‌گیرد در برنامه شش‌ماهه بعدی:

◦ داشبورد شفاف مشارکت و رضایت در مراکز نصب کند،	

◦ بسته آموزشی ساده‌سازی پیام‌های سلامت برای تسهیلگران طراحی کند،	

◦ جلسات پاسخ‌گویی عمومی فصلی برگزار کند.	

1.	 Health Literacy Questionnaire
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پرسش‌ و پاسخ

پرسش: در این شهرستان چرا شاخص‌های کمی )مانند حضور در جلسات( 

کافی نبودند و مدیر به شاخص‌های کیفی نیاز پیدا کرد؟

پاسخ پیشنهادی: چون عدد حضور مردم نمی‌تواند »کیفیت مشارکت« را نشان 

دهد. ممکن است افراد در جلسات شرکت کنند، اما در تصمیم‌گیری یا پیگیری 

و  مالکیت  احساس  مانند رضایت،  کیفی  باشند. شاخص‌های  نداشته  نقشی 

اعتماد، عمق واقعی مشارکت را می‌سنجند.

پرسش: اگر در بررسی‌ها مشخص شود پیشنهادهای مردم به‌ندرت در تصمیم‌ها 

لحاظ می‌شود، چه اقدامی باید انجام داد؟

پاسخ پیشنهادی: باید سازوکار پاسخ‌گویی و بازخورد رسمی ایجاد شود. یعنی 

هر پیشنهاد مردمی ثبت، تحلیل و پاسخ علنی بگیرد. انتشار عمومی »نتیجه 

تصمیم‌ها« باعث افزایش اعتماد و مشارکت واقعی می‌شود.

پاسخ‌های ضعیف  از مردم  نیمی  از  بیش  پیمایش سواد سلامت،  پرسش: در 

داده‌اند. مدیر شبکه برای بهبود وضعیت چه گام‌هایی می‌تواند بردارد؟

پاسخ پیشنهادی: طراحی پیام‌های سلامت به زبان ساده، آموزش تسهیلگران 

برای ارتباط مؤثر و همکاری با مدارس و رسانه محلی برای آموزش غیررسمی 

سواد سلامت از گام‌های مؤثر هستند.

پرسش: چگونه می‌توان از داده‌های مشارکت و سواد سلامت برای تصمیم‌سازی 

مدیریتی استفاده کرد؟

پاسخ پیشنهادی: داده‌ها باید در قالب داشبوردهای تحلیلی و گزارش‌های فصلی 

ارایه شوند تا مدیران بتوانند بر اساس شواهد تصمیم بگیرند، بودجه تخصیص 

دهند و اثربخشی برنامه‌ها را بسنجند.

پرسش: چه خطر‌هایی وجود دارد اگر نظام سلامت فقط بر شاخص‌های کمّی 

مشارکت تمرکز کند؟

پاسخ پیشنهادی: ممکن است به ظاهر مشارکت )حضور زیاد( بسنده شود، اما 

در عمل اعتماد و انگیزه مردم تضعیف شود. این وضعیت، مشارکت صوری یا 

»نمایشی« ایجاد می‌کند که در بلندمدت به کاهش پایداری و شکست برنامه‌ها 

منجر می‌شود.
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توصیه‌های سیاستی برای مدیران سلامت

مطالب این فصل نشان داد که مشارکت جامعه و ارتقای آگاهی عمومی از مهم‌ترین ستون‌های 

نظام سالمت کارآمد و پایدار هسـتند. با این حال، تحقق این اهداف نیازمند سیاسـت‌گذاری 

هوشـمندانه، اجرای دقیق و پایش مسـتمر اسـت. مدیران سالمت در سـطوح ملی، اسـتانی و 

محلی باید نقش رهبران تحولگرا را ایفا کنند. یعنی نه تنها مجری سیاست‌ها، بلکه تسهیل‌کننده 

تغییرات اجتماعی و فرهنگی باشند. در ادامه، مجموعه‌ای از توصیه‌های سیاستی ارایه می‌شود 

که می‌تواند نقشه راه مدیران برای نهادینه ‌کردن مشارکت مردمی و ارتقای سواد سلامت باشد.

	1 مشارکت را از شعار به ساختار تبدیل کنید.

بسـیاری از برنامه‌ها در ایران و دیگر کشـورها در حد شعار باقی می‌مانند، زیرا ساختار نهادی 

برای پایداری آن‌ها وجود ندارد. مدیران باید سازوکارهای دائمی ایجاد کنند از جمله قبیل:

• تشکیل شوراهای سلامت محلی با حضور نمایندگان واقعی مردم.	

• تخمین بودجه سالانه بر اساس تصمیم‌گیری‌های مشارکتی.	

• راه‌اندازی سامانه‌های بازخورد آنلاین و حضوری برای ثبت نظر شهروندان.	

	2 سواد سلامت را سرمایه اجتماعی بدانید.

مدیران باید درک کنند که سـواد سالمت یک سـرمایه اجتماعی اسـت، نه فقط یک شاخص 

فردی. جامعه‌ای با سواد سلامت بالا:

• کمتر به خدمات غیرضروری مراجعه می‌کند.	

• توانایی بیشتری در پیشگیری از بیماری‌ها دارد.	

• به تصمیمات نظام سلامت اعتماد بیشتری نشان می‌دهد.	

	3 نقشه راه ملی برای ارتقای مشارکت و سواد سلامت تدوین شود.

یکـی از خلأهای موجود، نبود یک سـند ملی منسـجم اسـت. مدیران ملی بایـد با همکاری 

وزارت بهداشت، آموزش و پرورش، رسانه ملی و شهرداری‌ها سندی تدوین کنند که:

• اهداف کمی و کیفی مشخص داشته باشد.	

• شاخص‌های پایش دوره‌ای را تعیین کند.	

• تقسیم وظایف بین دستگاه‌ها را روشن سازد.	
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	4 توانمندسازی مدیران میانی و کارکنان خط‌مقدم.

هر سیاست ملی بدون توانمندی در سطوح پایین‌تر ناکام خواهد ماند. لازم است:

• آموزش‌ مهارت‌های ارتباطی، سواد سلامت دیجیتالی و تسهیل‌گری اجتماعی برای 	

کارکنان فراهم شود.

• نظام پاداش و انگیزش برای کارکنان خط‌مقدم در نظر گرفته شود تا انگیزه مشارکت 	

واقعی با مردم را داشته باشند.

	5 نهادهای محلی را در تصمیم‌سازی سهیم کنید.

شـهرداری‌ها، شـوراهای شـهر، سـمن‌ها، مسـاجد، مـدارس و رسـانه‌های محلـی منابعی 

ارزشـمند برای مشـارکت مردم هسـتند. مدیران باید ایـن نهادها را نه به‌عنـوان »ابزار«، بلکه 

به‌عنوان شریک راهبردی در تصمیم‌گیری‌ها به رسمیت بشناسند.

	6 ساده‌سازی زبان سلامت.

مدیران باید اطمینان حاصل کنند که محتوای آموزشی با زبان ساده، بومی و کاربردی طراحی 

شـود. به‌ویژه برای گروه‌های کم‌سـواد، سـالمندان و مهاجران، پیچیدگی زبان می‌تواند مانع 

بزرگی باشد.

	7 یابی مستمر. پایش و ارز

بـدون سـنجش دقیق، نمی‌توان میزان اثربخشـی سیاسـت‌ها را مشـخص کرد. مدیـران باید 

ابزارهای پایش بومی‌شـده را در سـطح ملـی و محلی به‌کار گیرند و نتایـج را به مردم بازخورد 

دهند. این بازخورد باعث افزایش اعتماد و مشارکت پایدار می‌شود.

	8 عدالت در مشارکت و دسترسی به اطلاعات.

سیاسـت‌ها باید تضمین کنند که گروه‌های آسیب‌پذیر )سالمندان، زنان، روستاییان، کودکان، 

مهاجران، اقلیت‌ها، افراد دارای معلولیت و...( دسترسـی برابر به اطلاعات و امکان مشـارکت 

واقعی داشته باشند. تجربه ملی ایران نشان داده که سطح سواد سلامت در مناطق کم‌برخوردار 

به‌مراتب پایین‌تر است و بدون توجه ویژه به این مناطق، شکاف‌های اجتماعی افزایش می‌یابد.

	9 بهره‌برداری از تجارب موفق.

مدیـران بایـد همـواره تجـارب موفق داخلـی و جهانـی را مرور کننـد و با بومی‌سـازی آن‌ها، 
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برنامه‌های کارآمدتری طراحی کنند. برای نمونه، بهره‌گیری از مدل شـبکه داوطلبان سلامت 

تایلند می‌تواند برای مدیران در سطح دانشگاه‌ها الهام‌بخش باشد.

.	10 ایجاد فرهنگ سازمانی مشارکت‌محور

در نهایـت، مدیـران بایـد بـا رفتار و سـبک مدیریتی خـود، فرهنـگ سـازمانی را تغییر دهند. 

ارزش‌هایی چون شـفافیت، پاسخ‌گویی، اعتمادسازی و احترام به نظر مردم باید به بخشی از 

گاهی عمومی است. DNA سازمانی تبدیل شود. این فرهنگ ضامن پایداری مشارکت و آ

نکات کلیدی فصل

• در 	 مردم  واقعی  معنای دخالت  به  نمادین.  از حضور  فراتر  مفهوم مشارکت جامعه: 

طراحی، اجرا و ارزیابی برنامه‌های سلامت است.

• اهمیت مشارکت: موجب ارتقای کیفیت خدمات، افزایش اعتماد عمومی، کارآمدی 	

اقتصادی و پایداری مداخلات می‌شود.

• در 	 نابرابری  و  قوانین  ضعف  عمومی،  بی‌اعتمادی  تمرکزگرایی،  ایران:  در  چالش‌ها 

آموزش عمومی.

• راهکارها: تشکیل شوراهای سلامت محلی، استفاده از فنّاوری دیجیتالی برای بازخورد 	

مردمی، حمایت از سمن‌ها و آموزش تسهیلگران سلامت.

• مفهوم سواد سلامت: توانایی دسترسی، درک، ارزیابی و به‌کارگیری اطلاعات سلامت 	

گاهانه. برای تصمیم‌گیری آ

• وضعیت ایران: بیش از ۵۰ درصد مردم سواد سلامت ناکافی دارند، به‌ویژه در مناطق 	

محروم.

• 	 ،HLS-EU-Q، HLQ بومی‌شده  پرسش‌نامه‌های  سنجش:  ابزارهای  و  شاخص‌ها 

سامانه‌های بازخورد و پیمایش‌های ملی.

پیام نهایی برای مدیران

گاهی عمومی تنها یک »گزینه« نیسـت، بلکه ضرورتی  ارتقای مشـارکت جامعـه و افزایش آ

راهبردی برای آینده نظام سلامت ایران است. با تغییر رویکرد از بالا به پایین به مشارکت‌محور، 

می‌توان سلامت پایدار، اعتماد اجتماعی و عدالت در دسترسی به خدمات را تضمین کرد.
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فصل بیست‌و‌چهارمفصل بیست‌و‌چهارم

مدیریت خطر حوادث و بلایا در نظام 
سلامت  

ین فاطمی، هما یوسفی خوش‌سابقه نویسندگان: عباس استاد تقی‌زاده، فر

مرور مطالب فصل 

در این فصل مطالب زیر ارائه خواهد شد:

	1 مقدمه‌ای بر مدیریت خطر حوادث و بلایا.

	2 نقش نظام سلامت در مدیریت حوادث و بلایا.

	3 شناخت انواع بلایا و مخاطرات تهدیدکننده سلامت در ایران.

	4 چرخه مدیریت حوادث و بلایا .

	5 ارزیابی خطر حوادث و بلایا در نظام سلامت.

	6 برنامه‌ریزی برای کاهش خطر حوادث و بلایا در نظام سلامت.

	7 برنامه‌ریری برای آمادگی و پاسخ به حوادث در نظام سلامت.

	8 ساختار مدیریت حوادث و بلایا در نظام سلامت.

اهداف آموزشی و رفتاری/عملکردی 

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 آشنایی با اصول و فرایندهای مدیریت خطر حوادث و بلایا  در نظام سلامت.

	2 درک اهمیت و ساختار برنامه آمادگی اضطراری در نظام سلامت فرایند‌های.

	3 توانمندسازی مدیران در طراحی، اجرا و ارزیابی برنامه‌های آمادگیفرایند.

	4 تمرین درک نقش‌ها و مسئولیت‌ها در چارچوب هماهنگی و فرماندهی حادثه.

	5 افزایش درک سیستمیک از تعامل میان‌بخشی و بین‌سازمانی در خطر حوادث و بلایا ‌.

	6 تقویت نگرش آینده‌نگر در راستای تاب‌آوری نظام سلامت.
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مفاهیم کلیدی

• اهمیت حوادث و بلایا در جهان و ایران	

• نقش نظام‌های سلامت در مدیریت حوادث و بلایا	

• چرخه مدیریت حوادث و بلایا )پیشگیری، آمادگی، پاسخ، بازتوانی(	

• ارزیابی خطر، آسیب‌پذیری، و ظرفیت پاسخ‌گویی و تاب‌آوری	

• برنامه کاهش خطر و آمادگی در برابر حوادث و بلایا	

• برنامه پاسخ اضطراری سلامت در حوادث و بلایا	

• ساختار مدیریت حوادث و بلایا در نظام سلامت	



خلاصه محتوای فصل 

وقوع حوادث و بلایا، واقعیتی انکارناپذیر هستند که جان، مال و سرمایه‌های جامعه را تهدید 

می‌کننـد. از آنجایـی که نظام‌های سالمت باید در زمان وقوع حوادث بـه ارائه خدمات خود 

بپردازند، لازم است نخست برای حفظ سلامت شهروندان و سپس برای پایداری خود اقدام 

نمایند. در این راستا، نخستین و مهم‌ترین اقدام ارزیابیِ خطر حوادث و بلایا است. براساس 

ایـن اقـدام بنیادی، برنامه‌های کاهش خطـر حوادث و بلایا تدوین می‌‌گردنـد تا بتوانند میزان 

آسـیب به مردم و سـاختارهای خدمات بهداشـتی‌درمانی را کاهش دهند. علاوه بر این، لازم 

اسـت کـه برنامه آمادگی و پاسـخ هـر بخش و واحد به صـورت اختصاصی تدوین شـده و به 

منظـور تثبیـت آن تمام ذی‌نفعان آموزش داده شـوند. هم چنین، پاسـخ مناسـب به حوادث و 

بلایا، نیازمند سـاختار مناسـب و پویایی اسـت. این سـاختار شـامل بخش مرکز هماهنگی 

عملیات اضطراری و سـامانه فرماندهی حادثه اسـت. لازم اسـت تمام برنامه‌های مدیریت 

خطـر حـوادث و بلایا در هر واحد به‌طـور اختصاصی تدوین و در بازه‌های زمانی مشـخص 

به‌روزرسانی شوند.

ورزش فکری 1 – مرور یک حادثه

از اواخر اسفند 97 تا اواخر فروردین 98، به دنبال بارش‌های سنگین، سیل مناطق 
مختلفی از کشور را درگیر نمود. این سلسله از حوادث از آب‌گرفتگی شهر ساری 
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و تخریب پارک‌ ملل آغاز و سپس به استان گلستان، خراسان شمالی، سمنان، 
به  یافت. در مجموع  ایلام و خوزستان گسترش  فارس، لرستان،  البرز،  تهران، 
دنبال این بارش‌ها در بازه‌ی کمتر از یک ماه، 25 استان کشور درگیر شدند. این 
نفر،  پنج  و  حادثه بی‌سابقه سبب خسارت‌های ملموسی همچون مرگ هشتاد 
زیرساخت‌های  و  ابنیه  تخریب  و  آسیب  هموطنان،  از  شماری  مجروح‌شدن 
حیاتی از جمله زیرساخت‌های بهداشت و درمان کشور، تخریب و آسیب اموال و 
دارایی‌ها مانند تخریب دامداری‌ها و زمین‌های کشاورزی شد. بر اساس گزارش 
منتشرشده در مجموع حدود 10 میلیون نفر تحت تأثیر قرار گرفتند. به‌عنوان یکی 

از مدیران نظام سلامت:

	1 اقداماتی، . با  می‌‌توانستیم  آیا  کرد؟  پیشگیری  حادثه  این  از  می‌‌شد  چگونه 
خسارت‌های آن را کم کنیم؟ چگونه؟

	2 اگر این حادثه ملی قابل پیشگیری نبود، چگونه می‌‌شد برای مواجهه با آن .
آماده بود؟ 

	3 به‌عنوان رئیس شبکه بهداشت یکی از شهرهای در معرض سیل، چنانچه به .
شما اطلاع دهند که بخشی از شهرستان دچار سیل شده است، چه اقداماتی 

برای مواجهه با آن انجام می‌‌دهید؟
	4 این سیل کدام یک از عملکردهای نظام سلامت را تحت تاثیر قرار می‌‌دهد؟.
	5 می‌‌کند، . تهدید  را  یادشده  بخش‌های  از  کدام  هر  که  خطری  محتمل‌ترین 

چیست؟
	6 چگونه آن‌ها را مدیریت می‌‌کنید؟.
	7 چالش‌های احتمالی شما برای مدیریت این مشکلات چه خواهد بود؟.

حوادث و بلایا: تهدیدی جدی برای سلامت و توسعه  

آمار و اطلاعات نشـان می‌‌دهد که طی دهه‌های گذشـته تعداد و میزان خسـارت‌های ناشـی 

از حـوادث و بلایـا، اعـم از حوادث طبیعی، صنعتی و انسان‌سـاخت در حال افزایش اسـت. 

خسارت‌های ناشی از حوادث طبیعی طی دهه گذشته عبارت‌اند از )1-2(: 

• بیش از 700 هزار نفر جان خود را از دست داده‌‌اند.	

• بالغ بر 1/4 میلیون نفر دچار انواع مختلف آسیب‌های بدنی و روانی شده‌‌اند. 	

• بیش از 23 میلیون نفر در نتیجه وقوع حوادث و بلایا بی‌خانمان گشته‌‌اند.	
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• بیش از 1/5 میلیارد نفر به انحای مختلف تحت تأثیر حوادث و بلایا قرار گرفته‌اند. 	

• كل خسارات اقتصادی ناشی از بلایا بیش از 1/3 تریلیون دلار آمریكا بوده است.	

حال پرسـش این اسـت که چرا تعداد و میزان خسـارت حوادث و بلایا در دنیا در حال افزایش 

است. مهم‌ترین دلایل این موضوع عبارت‌اند از: 

	8 افزایش جمعیت جهان: جمعیت جهان در طول دهه‌های گذشته روندی رو به افزایش .

داشته، به‌طوری که از دو و نیم میلیارد نفر در دهه 1950میلادی، به بیش از هشت 

میلیارد نفر در دهه2020 افزایش یافته است. واضح است که هر چقدر تعداد جمعیت 

در معرض خطر بیشتر باشد، میزان خسارت‌ها نیز افزایش خواهد یافت )3(. 

	9 سکونت جمعیت در مناطق آسیب‌خیزتر: نقشه‌های جهانی نشان می‌‌دهد که بیشتر .

جمعیت جهان )که آن هم در حال افزایش است( در مناطقی در حال سکونت هستند 

که خطر ایجاد حوادث و بلایا در آنجا بیشتر است. به‌عنوان نمونه بیشتر جمعیت 

جهان در مناطقی ساکن‌اند که یا احتمال زلزله در آن زیاد است یا احتمال سیل. 

بنابراین سکونت جمعیت در مناطق پرخطر، خود دلیلی برای افزایش خسارات 

ناشی از حوادث و بلایا است )4(. 

از 10	. نوین  فنّاوری‌های  و  صنایع  گسترش  با  صنعتی:  و  فنّاورانه  خطرات  افزایش 

جمله انرژی هسته‌ای، صنایع شیمیایی، هوش مصنوعی، زیست‌فنّاوری و صنایع 

مخاطرات  این  است.  شده  مواجه  جدید  خطرات  از  طیفی  با  جهان  دیجیتال، 

می‌توانند شامل نشت مواد شیمیایی و سمّی، حوادث هسته‌ای، آلودگی‌های گسترده 

نمونه‌هایی  باشند.  حیاتی  زیرساخت‌های  به  سایبری  حملات  زیست‌محیطی، 

همچون حادثه چرنوبیل، بوپال هند و انفجارهای بزرگی مثل انفجار بندر بیروت 

و بندرعباس نشان داده‌اند که پیامدهای چنین مخاطراتی می‌تواند مرزهای ملی را 

درنوردد و سلامت میلیون‌ها نفر را به خطر اندازد )5-6(.

از روندهای مهم جمعیتی در جهان 11	. سالمندی: پدیده سالمندی جمعیت یکی 

معاصر است که پیامدهای گسترده‌ای بر مدیریت بلایا و کاهش خطر آن‌ها دارد. 

با افزایش امید به زندگی و کاهش نرخ باروری، سهم سالمندان در ترکیب جمعیتی 

کشورها رو به افزایش است. این تغییر ساختار جمعیتی سبب می‌شود که گروه 

سالمندان به‌عنوان یکی از گروه‌های آسیب‌پذیر در برابر بلایا شناخته شوند)7(.

پدید: جهان در دهه‌های اخیر با شیوع بیماری‌های 12	. شیوع بیماری‌های نوپدید و باز
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بازپدید و نوپدید متعددی روبرو بوده است که در راس آن‌ها می‌‌توان از پاندمی 

کووید 19 یاد کرد. شیوع این گونه بیماری‌ها،  آثار گسترده‌ای بر سلامت و دیگر ابعاد 

زندگی انسان‌ها دارد )8(. 

یسی: متاسفانه باید 13	. افزایش حوادث انسان‌ساخت از جمله جنگ و حملات ترور

اذعان کرد که  باوجود تمام شعارهای صلح‌طلبی و اقدامات بشردوستانه، میزان 

خسارت‌های ناشی از حوادث انسان ساخت، همچنان زیاد است. این خسارات 

به‌ویژه در منطقه آفریقا و خاوررمیانه بسیار زیاد است )9-10(. 

جهانی‌شدن و افزایش مسافرت‌های بین‌المللی: با افزایش مسافرت‌های بین‌المللی 14	.

و همچنین جهانی شدن، انواع مختلف بیماری‌ها از جمله بیماری‌های ویروسی 

به‌راحتی ظرف مدت چند ساعت از یک گوشه‌ی جهان به گوشه‌ی دیگری منتقل 

شده و شیوع پیدا می‌‌کنند. امروزه شاهد آن هستیم که حتی شایعه‌شدن یک بیماری 

در فضای مجازی، نیز پیامدهای منفی بر سلامت دارد )11(.  

فعالیت 2 – ورزش فکری

بار دیگر عوامل افزایش خسارت‌های انسانی و اقتصادی ناشی از حوادث و بلایا 
را مطالعه کنید. وضعیت هر کدام از عوامل را در ایران در نظر بگیرید. این عوامل 
چگونه می‌‌توانند نظام سلامت ما را با تهدید مواجه نمایند. به پرسش‌های زیر 

جواب دهید. 

◦ پدیده سالمندی در ایران و پیامدهای آن در حوزه حوادث و بلایا چگونه است؟	

◦ میزان 	 و  تعداد  بر  چگونه  ایران  در  شهرنشینی  رشد  گذشته  سال‌های  طی 
خسارات ناشی از حوادث و بلایا تاثیر گذاشته است؟

◦ استفاده از فنّاوری‌های رسانه‌ای، چگونه پیامدهای سلامت ناشی از حوادث 	
را تشدید می‌‌کند؟

آیا وقوع حوادث، دغدغه‌ای جدی برای ایران است؟

کشـور ایران دارای مسـاحتی برابر با یک میلیون و ۶۴۸ هزار کیلومتر مربع بوده که  مسـاحت 

قابـل توجهـی از آن را بیابان‌ها و زمین‌های خشـک در بر می‌‌گیرد. مرکز کشـور، فلات بزرگی 

اسـت کـه بیـن دو رشـته کـوه البرز در شـمال و زاگـرس در غرب قـرار گرفتـه و آب و هوای آن 
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 خشـک و نیمه خشک اسـت. خصوصیات جغرافیایی، توپوگرافیک، اقلیمی و شرایط 
ً
عمدتا

ژئوپولیتیک منطقه ایران را در معرض انواع بلایای ناشی از مخاطرات طبیعی و انسان‌ساخت 

قـرار داده اسـت. از نظر مخاطرات طبیعی ایـران به دلیل موقعیـت جغرافیایی و خصوصیات 

توپوگرافی و آسیب‌پذیری زیاد سازه‌ای و غیرسازه‌ای در تراز خطر بالا )8 از 10( قرار می‌گیرد 

که منجر به مرگ، خسارات فراوان و دیگر پیامدهای نامطلوب سلامت می‌شود )12(. از میان 

مخاطرات و بلایای طبیعی زلزله، سـیل، خشکسالی و طوفان‌های گردوغبار )ریزگردها( در 

صدر مخاطراتی هسـتند که ایران در معرض آن‌ها قرار دارد. همچنین رانش زمین و طوفان‌ها 

نیز در مراتب بعدی قرار می‌گیرند. مرگِ ناشی از مخاطرات طبیعی به‌طور متوسط سالانه سه 

تا چهار هزار نفر تخمین زده می‌شود که بیشتر آن مربوط به وقوع زلزله در نواحی فاقد مقاومت 

سـازه‌ای و غیرسـازه‌ای لازم اسـت )13(. سـه مـورد از بلایای با مـرگ بیش از ده هـزار نفر در 

جهان طی سـال‌های 1990 تا 2007 میلادی در ایران رخ دادند که مربوط به زلزله‌های طبس، 

رودبـار- منجیل و بم بوده‌اسـت )14(. بنابر گزارش سـازمان هواشناسـی ایـران، مخاطرات 

آب‌وهوایی ناشی از تغییر اقلیم به خصوص سیل و متعاقب آن رانش زمین طی دهه‌های اخیر 

رو به افزایش بودند و علاوه بر پیامد مرگ، بخش قابل توجهی از جمعیت کشور را در معرض 

خطر قرار می‌دهند. همچنین وقوع خشکسالی در دو دهه اخیر در ایران بیش از ۳۷ میلیون نفر 

ایرانی را در مناطق مختلف کشـور تحت تاثیر پیامدهای خود قرار داده اسـت )15(. از دیدگاه 

مخاطـرات انسان‌سـاخت نیز حوادث سـقوط هواپیمـا، انفجارهای عمدی )تروریسـتی( یا 

غیرعمدی، از مسیر خارج شدن قطار، حوادث صنعتی و آتش‌سوزی از جمله مواردی است 

که در ایران رخ داده و در برخی موارد رو به افزایش هستند )16(. تروریسم و درگیری با اشرار، 

جنگ و تهدیدات نظامی نیز از جمله مخاطرات انسان‌سـاختی اسـت که کشـور با آن مواجه 

اسـت. همچنین تصادفات ترافیکی، به‌عنوان سـومین عامل مرگ‌ومیر در ایران شـناخته شده 

اسـت. ازایـن‌‌رو، می‌‌توان نتیجه‌گیر گرفت که کشـور ما ایران از نظر خطـر حوادث و بلایا، در 

دسته کشورهای با خطر بالا قرار دارد )17(. بنابراین توجه به این موضوع در ایران جدی است.

فعالیت 3 – بدون شرح

به این تصاویر نگاه کنید و برداشت خود را از هر تصویر با تمرکز بر وضعیت ایران 
مرور کنید.
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1- نقشه رخدادهای سیل جهان بین سال‌های 
1985 تا2010

2- نقشه جهانی آسیب‌پذیری نسبت به تغییر 
اقلیم

3- نقشه وضعیت لرزه‌خیزی ایران در سال 
2017 میلادی

4- نقشه پیش‌بینی وضعیت تنش آبی در 
جهان تا سال 2040

حوادث و بلایا چگونه سلامت و نظام‌های سلامت را تحت تاثیر قرار می‌‌دهند؟ 

همان‌گونه که پیش‌تر شـرح داده شـد، در دنیای امروزی حوادث و بلایا به‌طور فزاینده‌ در حال 

وقـوع هسـتند و می‌توانند تأثیـرات مخربی بر اجزای مختلف جامعه از جمله سالمت افراد و 

نظام‌های سالمت داشـته باشند. مهم‌ترین پیامد منفی حوادث و بلایا، فارغ از نوع آن، مرگ و 

آسـیب‌دیدگی افراد اسـت. افراد آسیب‌دیده باید هرچه سـریع‌تر نجات یابند، خدمات اولیه را 

دریافت کنند و برای ادامه درمان به مراکز درمانی و بهداشتی منتقل شوند. علاوه بر آن، حوادث 

و بلایـا بُعد سالمت روانی افراد را نیـز تحت تاثیر قرار می‌‌دهد که مهم‌ترین پیامدها، شـیوع و 

تشـدید انواع اضطراب‌ها از جمله اختلال اسـترس پس از حادثه1 است )18(. از طرف دیگر، 

تغییر در شـرایط محیطی پس از بلایا، مانند آلودگی آب‌وهوا، تخریب زیرسـاخت‌ها یا تراکم 

جمعیـت در اردوگاه‌ها، زمینه را برای شـیوع بیماری‌های عفونی و اپیدمی‌ها فراهم می‌سـازد. 

در ایـن بیـن گروه‌هایـی مثل زنان، سـالمندان، کودکان، معلـولان و بیماران بیشـتر در معرض 

آسیب بوده و نیازمند توجه بیشتری هستند. در کنار این مشکلات، نباید موضوعات مربوط به 

بهداشت جنسی، مشکلات تغذیه‌ای، امنیت غذایی، و آسیب‌های اجتماعی را نادیده گرفت. 

1.	  Post Trauma Stress Disorders
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شرایط خاصی که در پی رخداد حوادث و بلایا در جامعه تحت تاثیر روی می‌‌دهد، موجب 

می‌‌شود تا سلامت افراد آسیب‌دیده در معرض خطر قرار گیرد. تخلیه اضطراری، جابه‌جایی 

نبود حداقل  زیاد جمعیت،  تراکم  و  موقت  اسکان  کاشانه،  و  از خانه  آوارگی  جمعیت، 

نیازهای پایه )آب، غذا و سرپناه(، ممکن‌نبودن رعایت بهداشت فردی به دلیل محدودیت 

در دسترسی به آب سالم و تسهیلات بهداشتی و دسترسی‌نداشتن به پوشاک تمیز و مناسب، 

آلوده‌شدن ذخایر آب آشامیدنی، شرایط نامناسب بهسازی محیط، وجود اجساد دفن‌نشده 

و یا دفن اجساد در مکان‌های نامناسب، تولید مواد زائد جامد و نخاله‌های ساختمانی ناشی 

از تخریب اماکن همگی از عواملی هستند که به دنبال رخداد بلایا می‌‌توانند سلامت افراد 

تحت تاثیر را در آن جامعه به خطر می‌‌اندازند. اشکال در تهیه، تدارك، انتقال و توزیع غذا و 

نیز بی‌توجهی به اصول درست تغذیه به افزایش احتمال سوءتغذیه، ضعیف‌شدن ایمنی بدن 

و ابتلا به بیماری‌های عفونی می‌‌انجامد. آلودگی غذا با قارچ و باکتری یا توزیع غذاهای فاسد 

نیز می‌‌تواند سلامت بازماندگان را به خطر اندازد. از سوی دیگر به دنبال متوقف شدن روند 

ارائه خدمات بهداشتی‌درمانی، شاخص‌های دسترسی، فراهمی و پوشش خدمات دچار 

اختلال شده و با توقف خدمات جاری و مستمر مراکز بهداشتی همچون واکسیناسیون، 

امکان بروز همه‌گیری و شیوع بیماری‌های بازپدید و نوپدید در منطقه آسیب‌دیده افزایش 

می‌‌یابد )19(. ضمن این‌که برحسب شرایط فصلی و زیست‌محیطی، بیماری‌های اندمیک 

و پیشینه‌ی سلامت مردم در مناطق تحت تاثیر بلایا، پنومونی، بیماری‌های اسهالی، وبا، 

حصبه، مالاریا، سرخک و سوءتغذیه از مهم‌ترین بیماری‌هایی هستند که در این مرحله، 

تهدیدی برای سلامت بازماندگان به‌شمار می‌‌آید. جابه‌جایی جمعیت می‌‌تواند سبب انتقال 

بیماری‌های اندمیک از یک محل به محل دیگر شود؛ مانند بیماری‌های مننژیت، فلج 

کودکان، سل، جذام و همه‌گیری برخی بیماری‌ها همچون سرخک اشاره کرد. مشکلات 

دنبال  به  که  هیجانی  اختلالات  تروما،  از  پس  استرسِ  اختلال  افسردگی،  روانپزشکی، 

آوارگی، خراب شدن خانه و کاشانه، مرگ عزیزان، مصدومیت، جدایی اعضای خانواده از 

یکدیگر و نیز اعمال خشونت و تجاوز و مانند آن که به ویژه متعاقب وقوع بلایا روی می‌‌دهد، 

تاثیر ویرانگری بر سلامت روانی بازماندگان بلایا می‌‌گذارد.

تغییرات زیست محیطی ایجاد شده به دنبال رخداد بلایا، می‌‌تواند به افزایش تعداد ناقلان 

منجر می‌‌شود. برای مثال به‌دنبال وقوع سیل، میزان بروز بیماری مالاریا افزایش می‌‌یابد که 

این امر به دلیل افزایش شمار پشه آنوفلِ ناقل انگل پلاسمودیوم- عامل مولد این بیماری- 
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است. به‌دنبال زلزله نیز افزایش جمعیت پشه خاکی )ناقل بیماری سالک( می‌‌تواند سبب 

شیوع بیماری سالک در منطقه شود و این امر ناشی از تغییرات زیست‌محیطی حاصل از 

رخداد زلزله و نیز در اثر توقف‌ اقدامات و مکانیزم‌های کنترل ناقلان به دلیل از بین‌رفتن 

یا ناکارآمدی نظام‌های بهداشتی درمانی در مبارزه با ناقلان و کنترل جمعیت آن‌ها روی 

می‌‌دهد. افزایش شمار جوندگان و جانوران موذی مانند افزایش موش‌ها و خزندگان به دلیل 

خرابی لانه‌هایشان در اثر زلزله یا رانش زمین نیز می‌‌تواند مشکلات متعدد بهداشتی را در 

منطقه به‌همراه داشته باشد.

علاوه بر افراد، نظام‌های سلامت نیز در جریان بلایا به شدت زیرفشار قرار می‌گیرند. از 

یک‌سو افزایش ناگهانی تقاضا برای خدمات درمانی، اورژانس و دارو، و از سوی دیگر تخریب 

بیمارستان‌ها، مراکز بهداشتی و شبکه‌های ارتباطی، توانایی نظام سلامت در پاسخ‌گویی را 

محدود می‌کند. در بسیاری از موارد، کمبود نیروی انسانی متخصص، دارو و تجهیزات 

پزشکی موجب می‌شود کیفیت ارائه خدمات به شدت کاهش یابد و حتی خدمات پایه 

سلامت نیز مختل شود. جدول1 نمونه‌ای از اثرات سیل‌های سال 1398 بر زیرساخت‌های 

سلامت است )14(.

جدول 1- خسارت‌های وارده به زیرساخت‌های نظام سلامت در سیل‌های سال 1398

بیمارستاناستانردیف
خانه 
بهداشت

مرکز 
بهداشت

پایگاه 
سلامت

پایگاه 
115

دیگر 
مراکز

72715135مازندران1

1618864131626گلستان2

01819331خوزستان3

1421185211711لرستان4

272112016فارس5

15014035ایلام6

011001سمنان7

65516210384355جمع
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خطر حوادث و بلایا چگونه مدیریت می‌‌شوند؟

پیـش از پرداختـن به این موضوع که حوادث و بلایا چگونه مدیریت می‌‌شـوند، ذکر یک نکته 

بسـیار ضروری اسـت. از آنجایی که حفظ سالمت آحاد جامعه تنها محدود به حیطه درمان 

بیماری‌ها نمی‌شود و مبنای اصلی حفظ و بهبود سلامت، پیشگیری از بیماری‌ها )پیشگیری 

مقدماتی، اولیه، ثانویه و ثالثیه( و بهبود بهداشـت عمومی اسـت، در مدیریت حوادث و بلایا 

نیز، اقدامات مدیریتی محدود به مرحله پاسـخ به حوادث نمی‌شـود. بنابراین، برای مدیریت 

حـوادث و بلایـا لازم اسـت اقداماتی پیش از وقوع حادثه انجام شـود. اقدامات این مرحله از 

مدیریت خطر حوادث و بلایا، اقدامات مرحله پیشـگیری و کاهش آسـیب1 نامیده می‌‌شـود. 

به‌طـور طبیعی نمی‌توان از وقوع همه حوادث پیشـگیری کرد یـا پیامدهای آن را حذف نمود. 

بنابرایـن چنانچـه احتمال وقوع حـوادث در جامعه‌ای وجود دارد، باید بـرای وقوع آن‌ها آماده 

بـود. اقداماتـی را که بـرای آمادگی در برابـر حوادث و بلایا انجام می‌‌شـود، مرحلـه آمادگی2 

می‌‌نامنـد. علاوه برایـن، چنانچه حادثه‌ای مثل سـیل، انفجار، طغیان بیمـاری در جامعه‌ای 

اتفـاق بیفتد، باید در پاسـخ بـه آن، اقدامات مرحله پاسـخ را انجام داد؛ به‌عنـوان نمونه، باید 

مجروحـان را به بیمارسـتان منتقل کرده و آن‌ها را درمـان نمود. این اقدامات، اقدامات مرحله 

پاسخ3هسـتند. پـس از مرحله پاسـخ نیز، اقداماتی لازم اسـت کـه جامعه یا فـرد را دوباره به 

یابی4 می‌‌نامند. به مجموع این مراحل  وضع قبلی برگرداند. اقدامات این مرحله را، مرحله باز

اجرایـی، کـه تقریبا در انواع خطر حوادث و بلایا وجـود دارد، چرخه مدیریت حوادث و بلایا 

گفته می‌شـود. بنابراین چرخه مدیریت حوادث و بلایا مجموعه‌ای از اقدامات و فرایندهایی 

است که برای پیشگیری، آمادگی، پاسخ و بازیابی از حوادث و بلایای طبیعی یا انسان‌ساخت 

با هدف حفظ جان، سلامت و ایمنی افراد و بازگرداندن خدمات بهداشتی و درمانی به حالت 

عادی انجام می‌شود. لازم به ذکر است که ممکن است در الگوهای مختلف، اجزای چرخه 

مدیریـت حـوادث و بلایـا به صورت‌های مختلف در نظر گرفته شـود و ایـن امر تا حد زیادی 

به دیدگاه سـازمان مربوط بسـتگی دارد. به‌عنوان نمونه نظام سالمت در ایران با الهام از مدل 

پیشـنهادی سـازمان جهانی بهداشت، این چرخه را متشـکل از 4 مرحله پیشگیری و کاهشِ 

آسیب، آمادگی، پاسخ و بازیابی می‌‌داند.

1.	  Prevention and mitigation
2.	  Preparedness 
3.	  Response
4.	  Recovery



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1234

شکل 1- چرخه مدیریت حوادث و بلایا 

مهم‌ترین اقدمات مراحل 4 گانه مدیریت خطر حوادث و بلایا عبارت‌اند از )20(:

	1 مرحله پیشگیری و کاهش آسیب: .

• شناسایی مخاطرات و تهدیدات بالقوه و ارزیابی خطرات و آسیب‌پذیری‌های مرتبط با 	

حوادث و بلایا؛ 

• اجرای برنامه‌های پیشگیری و کاهش آسیب با هدف به حداقل رساندن اثرات حوادث؛ 	

	2 مرحله آمادگی:.

• ایجاد ساختارهای سازمانی و زیرساخت‌های لازم برای توسعه برنامه‌های عملیاتی برای 	

مدیریت؛ 

• تامین منابع و تجهیزات لازم برای پاسخ‌گویی به حوادث؛	

• آموزش و توانمندسازی عملیاتی کارکنان سازمان‌های پاسخگو؛ 	

• اطلاع‌رسانی و دانش، نگرش و عملکرد شهروندان در مورد خطرات حوادث و بلایا؛ 	

• ایجاد هماهنگی و همکاری بین سازمان‌های مختلف درگیر در مدیریت خطر حوادث 	

و بلایا؛ 

	3 فاز پاسخ:.

• تامین سرپناه مناسب برای آسیب‌دیدگان؛ 	

• ارائه خدمات بهداشتی و درمانی به آسیب‌دیدگان؛ 	
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• مدیریت مصدومان و بیماران، از جمله تریاژ، درمان و انتقال به مراکز درمانی مناسب؛	

• کنترل و پیشگیری از شیوع بیماری‌های واگیر ناشی از حادثه؛	

• تامین مواد غذایی لازم برای افراد آسیب دیده؛	

• تامین زیرساخت‌های آب، برق، گاز، تلفن و ... . 	

	4 یابی: . فاز باز

• ارزیابی خسارات و آسیب‌های وارد شده به افراد، زیرساخت‌ها و جامعه؛	

• بازسازی و نوسازی زیرساخت‌های آسیب‌دیده؛	

• ارائه خدمات بازتوانی به آسیب‌دیدگان.	

بایـد توجه داشـت کـه در همه مراحـل چهارگانـه‌ی چرخه مدیریـت بلایا به‌ویـژه در مرحله 

بازیابی، توجه به توسعه پایدار و حفاظت از محیط زیست از مفاهیم کلیدی است.

نقش نظام‌های سلامت در مدیریت خطر حوادث و بلایا

نظام‌های سالمت به‌عنوان سـتون اصلی تأمین بهداشت و سالمت جامعه، نقش حیاتی در 

پیشـگیری، آمادگـی، پاسـخ و بازتوانی در مواجهه بـا حوادث و بلایا ایفا می‌کننـد. با توجه به 

چرخـه مدیریـت خطـر حوادث و بلایا کـه توضیح داده شـد، وظایف و نقش‌هـای نظام‌های 

سلامت را نیز می‌‌توان در این چهار حوزه بخش‌بندی کرد. عمده اقدامات نظام‌های سلامت 

در مدیریت خطر حوادث و بلایا عبارت‌اند از:

1.  کاهـش خطـر و پیشـگیری: یکـی از مهم‌تریـن وظایـف نظام‌هـای سالمت، کاهـش 

آسـیب‌پذیری جمعیت در برابر بلایا اسـت. این مرحله شامل شناسایی مخاطرات احتمالی، 

ارزیابی آسـیب‌پذیری و توانمندسازی جامعه برای کاهش خطرات است. نظام‌های سلامت 

باید برنامه‌های پیشـگیرانه مانند واکسیناسـیون گسـترده، آموزش عمومی درباره بهداشـت و 

ایمنـی، ایجاد زیرسـاخت‌های مقـاوم و پایش سالمت جمعیت را اجرا کننـد. افزون براین، 

جمـع‌آوری و تحلیـل داده‌هـای اپیدمیولوژیـک و سالمت محیطی به پیش‌بینـی بحران‌ها و 

برنامه‌ریزی منابع کمک می‌کند.

۲. آمادگـی: آمادگـی نظـام سالمت، کلید مدیریـت مؤثر حـوادث و بلایاسـت. این وظیفه 

شـامل تدویـن و آمـوزش برنامه‌هـای عملیاتی اضطـراری، ایجـاد تیم‌های واکنش سـریع، 
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تمرین‌های شبیه‌سازی و تأمین تجهیزات و منابع کافی است. بیمارستان‌ها و مراکز بهداشتی 

بایـد طرح‌های مدیریت بحران داشـته و کارکنان آن‌ها آموزش‌دیده و توانمند باشـند تا بتوانند 

در کوتاه‌تریـن زمان، خدمات بهداشـتی و درمانی را ارائه دهند. همچنین، ایجاد شـبکه‌های 

ارتباطـی با دیگر سـازمان‌ها، مدیریت لجسـتیک، ذخیره دارو و تجهیـزات حیاتی از وظایف 

مهم آمادگی نظام سلامت است.

۳. پاسـخ: در هنگام وقوع حادثه، نظام سالمت باید سـریع وارد عمل شـده تا جان انسان‌ها 

حفظ شـود و عوارض حوادث کاهش یابد. وظایف اصلی شـامل ارائه خدمات اورژانسـی، 

درمـان آسـیب‌دیدگان، کنتـرل بیماری‌های واگیـر و غیرواگیر، بهداشـت محیـط، خدمات 

سالمت روان، خدمـات تغذیه‌ای و مدیریت مراکز سالمت و مراکـز درمانی و هماهنگی با 

دیگر نهادهای امدادی است. نظام سلامت باید توانایی انعطاف‌پذیری و اولویت‌بندی منابع 

را داشـته باشـد تا پاسخ مناسـبی به حجم زیاد نیازها ارائه دهد. افزون بر این، اطلاع‌رسانی به 

مردم و ارائه راهنمایی‌های بهداشتی و ایمنی بخش مهمی از پاسخ مؤثر است.

۴. بازتوانی: پس از عبور از مرحله پاسـخ، نظام سالمت نقش مهمی در بازتوانی و بازسازی 

ایفا می‌کند. این شامل ادامه درمان آسیب‌دیدگان، مراقبت‌های روانی و اجتماعی، بازگرداندن 

خدمات بهداشتی و درمانی به شرایط عادی و بهبود زیرساخت‌های آسیب‌دیده است. توجه 

به سلامت روان جامعه، پیگیری طولانی‌مدت بیماران و بازآموزی کارکنان نیز در این مرحله 

ضروری است. همچنین، تحلیل عملکرد نظام سلامت در بحران‌های گذشته، بهبود طرح‌ها 

و سیاست‌ها و افزایش تاب‌آوری جامعه از وظایف کلیدی بازتوانی است.

یو محور فعالیت 4 – کار عملی سنار

شما به‌عنوان رئیس شبکه بهداشت و درمان شهرستان، مدت سه ماه است که در 
یکی از شهرهای جنوبی کشور مشغول به‌کار شده‌اید. اطلاعات نشان می‌‌دهد که 
این شهر به دلیل ماهیت بندری‌بودن، حمل‌ونقل دریایی، گرما و تغییر اقلیم، وجود 
مخاطرات  معرض  در  حاشیه‌نشینی،  و  مهاجر  جمعیت  گردوغبار،  کانون‌های 
متعدد قرار دارد؛ ضمن آن‌که احتمال و شدت این مخاطرات و تهدیدها متفاوت 
است. به‌عنوان رئیس شبکه بهداشت و درمان و برای مدیریت خطر حوادث و 
بلایا در این شهرستان، چه اقداماتی انجام می‌‌دهید؟ حداقل 5 اقدام اساسی را 

بنویسید.
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مرحله پیشگیری و کاهش آسیب

مرحله آمادگی

مرحله پاسخ

مرحله بازیابی

ارزیابی خطر حوادث و بلایا در نظام سلامت

فعالیت 5- ورزش فکری؛

بـار دیگـر اقدامـات اساسـی کـه در فعالیت شـماره 4 بـرای هر مرحله یادداشـت 
نموده‌اید، مطالعه کرده و به پرسش‌های زیر پاسخ دهید. 

1 – برای تدوین برنامه‌های مراحل مختلف مدیریت خطر حوادث و بلایا در شهر 
بندرعباس، کدام مخاطرات و تهدیدات را در نظر گرفتید؟ آیا فهرست آن‌ها کامل 

است؟
2 – تعداد وقوع این مخاطرات را در گذشته چگونه محاسبه کردید؟ احتمال وقوع 

آن‌ها در آینده )مثلا در 5 سال آینده( چقدر است؟
3 – حوادث مشابهی که در گذشته اتفاق افتاده‌‌اند، چقدر شدید بوده‌‌اند؟ چنانچه 
هر کدام از این حوادث در آینده اتفاق بیفتند، شدت و میزان پیامدهای آن‌ها چقدر 

خواهد بود؟
4 – آسیب‌پذیری مردم )از نظر اقتصادی، اجتماعی، تندرستی، محیطی، روانی( 
و شبکه بهداشت )از نظر آسیب به سازه‌ها، زیرساخت‌ها، تجهیزات و امکانات، 

سیستم‌ها و فرایندها( چقدر است؟
5 – مقدار و میزان ظرفیت‌های جامعه و شبکه برای مدیریت خطر هرکدام از آن‌ها 

چقدر است؟
6 – با توجه به شدت و احتمال وقوع هر کدام از این مخاطرات، میزان آسیب‌پذیری 
نسبت به هرکدام و همچنین ظرفیت‌های موجود برای مدیریت هرکدام، کدام‌یک 

از این مخاطرات در صورت وقوع حوادث بزرگی ایجاد می‌‌کنند؟ 
و  کند  را می‌‌تواند مدیریت  احتمالی  از حوادث  بهداشت، کدام‌یک  – شبکه   7
مدیریت کدام‌یک از توان مدیریتی شبکه بهداشت خارج است و نیاز به کمک 

دانشگاه و دیگر نهادها دارد؟
8 – کدام‌یک از حوادث اولویت بیشتری دارند؟ ) مثلا بین سیل، زلزله، آتش‌سوزی(
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9 – میزان مخاطرات مختلف، میزان خطر و میزان آسیب‌پذیری در کدام منطقه 
جغرافیایی شهر بیشتر است و چرا؟

پاسـخ به پرسـش‌های یادشـده و بسـیاری از پرسـش‌های دیگر برای مدیریت خطر حوادث 

یابی خطـر حوادث و بلایـا" نهفته اسـت. ارزیابی خطر  و بلایـا در مراحـل مختلـف در "ارز

نخستین گام در چرخه مدیریت خطر حوادث و بلایا محسوب می‌‌گردد، به‌گونه‌ای که مبنایی 

را بـرای به اجرا درآوردن برنامه‌هـای مراحل چهارگانه مدیریت خطر فراهم می‌‌کند. به‌عبارت 

دیگر، بدون شناخت مخاطرات و ارزیابی خطر هرکدام از آن‌ها، هر اقدامی در هر مرحله‌ای 

می‌‌تواند مورد نقد و سوال قرار گیرد. 

ارزیابی خطر حوادث و بلایا فرایندی است که طی آن ماهیت و میزان خطر ناشی از 

حوادث و بلایای بالقوه شناسایی و ارزیابی می‌شود. این ارزیابی شامل شناسایی مخاطرات، 

ارزیابی آسیب‌پذیری‌ها و ظرفیت‌های موجود برای مواجهه با آن‌هاست. به‌طور خلاصه 

فرایند مورد اشاره شامل شناسایی مخاطرات و عناصر مربوط، تخمین و اولویت‌بندی خطر 

است. ارزیابی خطر حوادث و بلایا یک فرایند مستمر است و باید به‌طور منظم به‌روزرسانی 

شود، به‌خصوص در مناطقی که در معرض انواع خاصی از حوادث و بلایا هستند. بنابراین 

می‌‌توان این‌گونه خلاصه کرد که نخستین و مهم‌ترین اقدام برای مدیریت خطر حوادث و 

بلایا، ارزیابی خطر است و بدون انجام آن، اقدامات مدیریت خطر نمی‌توانند مبنای علمی 

داشته باشند. همان‌گونه که در شکل شماره 2 نمایش داده شده است، میزان خطر حوادث 

)مثلث زردرنگ(، تابعی از شدت و گستره‌ی مخاطره‌ی بالقوه و احتمالی )منحنی آبی(، و 

شدت و گستره‌ی آسیب‌پذیری )منحنی قرمز( است. 

شکل 2: رابطه بین خطر، مخاطره و آسیب‌پذیری
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ارزیابی خطر حوادث و بلایا چگونه انجام می‌‌شود؟ 

هماننـد هرگونـه ارزیابـی دیگر، انجـام ارزیابی خطر حـوادث و بلایا نیز می‌‌توانـد با ابزارها، 

مدل‌هـا و روش‌هـای گوناگون انجام گردد. این روش‌ها می‌‌توانند بسـیار دقیـق و کمّی بوده یا 

به‌صورت مشاهده و توصیف کیفی انجام گردند. انتخاب روش ارزیابی خطر حوادث و بلایا 

بـه عوامـل گوناگونـی از جمله نیاز هر بخش، میزان دقت، زمان  و منابع در دسـترس بسـتگی 

دارد. بنابرایـن نمی‌تـوان روش واحـدی را برای آن پیشـنهاد کرد. با این‌حـال همه این روش‌ها 

از اصـول واحدی پیروی می‌‌کنند. هرچند در نظام سالمت هم می‌‌تـوان از روش‌های خیلی 

دقیق اسـتفاده کرد، اما آنچه در شبکه‌های بهداشـتی کاربرد دارد، بیشتر روش‌های نیمه‌کمّی 

یا رتبه‌ای هسـتند؛ بدین مفهوم که ارزیابی‌ها به صورت رتبه‌ای انجام می‌‌شـود تا بتوان آن‌ها را 

اولویت‌بنـدی کرد. به‌طور کلی روش‌های مختلف ارزیابی خطر حوادث و بلایا دارای چهار 

مرحله اصلی زیر است: 

	1 یابی مخاطرات: نخستین مرحله از ارزیابی خطر حوادث و بلایا با تمرکز بر شبکه‌های . ارز

بهداشتی، ارزیابی مخاطرات است. 

در گام نخست از این مرحله، با استفاده از متون، اخبار، اطلاعات و سوابق موجود، سعی 

می‌‌شود تمام مخاطرات و تهدیدات بالقوه موجود در یک سیستم، جامعه، شهر و یا شبکه 

شناسایی و فهرست گردند. این مخاطرات و تهدیدات بالقوه می‌توانند طبیعی )مانند زلزله، 

سیل، طوفان( یا انسان‌ساخت )مانند آتش‌سوزی، حوادث صنعتی، حملات تروریستی( 

باشند. شناسایی و فهرست کردن مخاطرات از این جهت مهم است که نشان می‌‌دهد چه 

حوادثی ممکن است در جامعه رخ دهند. پرواضح است حادثه‌ای که قبلا در یک مجموعه 

اتفاق افتاده است، می‌‌تواند دوباره نیز اتفاق بیفتد. این گام از مرحله ارزیابی مخاطرات را 

»شناسایی مخاطرات« می‌‌نامیم.  

در گام دوم از مرحله ارزیابی مخاطرات، احتمال وقوع هر مخاطره محاسبه می‌‌گردد. 

به‌عنوان نمونه، طی سال گذشته در یک منطقه چند بار طوفان گردوغبار رخ داده است. تعداد 

یک رخداد در یک بازه زمانی مشخص در گذشته، می‌‌تواند احتمال آن را برای آینده نشان 

دهد، چرا که چنانچه رخدادی در گذشته پرتکرار بوده است، به احتمال زیاد در آینده نیز 

پرتکرار خواهد بود. بر اساس احتمال وقوع، یک حادثه نسبت به حوادث دیگر می‌‌تواند برای 

نظام سلامت مهم‌تر و دارای اولویت بیشتری باشد. 

و  فیزیکی  )انسانی،  تأثیرات  و  پیامدها  میزان  ارزیابی خطر،  مرحله  از  گام سوم  در 
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اجتماعی( ناشی از هر کدام از مخاطرات تعیین می‌‌گردد. همان‌گونه که توضیح داده شد، 

ارزیابی محاسبه احتمال و میزان پیامدهای هر مخاطره این ارزیابی می‌تواند به‌صورت کیفی، 

رتبه‌ای )مانند کم، متوسط، زیاد( یا کمّی )مانند درصد یا دفعات وقوع در یک بازه زمانی( 

محاسبه گردد. بنابراین در ارزیابی مخاطرات به سه پرسش کلیدی پاسخ داده می‌‌شود:

• چه مخاطراتی سیستم را تهدید می‌‌کند؟	

• احتمال وقوع هر مخاطره چقدر است؟	

• تأثیرات و پیامدهای هر مخاطره چقدر است؟	

	2 یابی آسیب‌پذیری: تعیین نقاط ضعف و آسیب‌پذیری در برابر خطرات در این مرحله . ارز

جمعیت،  زیرساخت‌ها،  آسیب‌پذیری  شامل  می‌‌تواند  ارزیابی  می‌‌گیرد. این  انجام 

مرحله  این  در  باشد.  سیاسی  و  روانی  اجتماعی،  حیاتی،  سیستم‌های  تجهیزات، 

نمونه  برای  تعیین می‌‌گردد.  نیز  آن‌ها  بر شناسایی عوامل آسیب‌پذیری، میزان  افزون 

میزان سالمندی، درصد ساختمان‌های فرسوده و ناپایدار و ...، به‌عنوان عوامل افزایش 

آسیب‌پذیری شناسایی و میزان آن‌ها تعیین می‌‌گردد. این ارزیابی‌ها می‌توانند رتبه‌ای 

)مانند کم، متوسط، زیاد( یا کمّی )درصد، تعداد( باشند. 

	3 یابی ظرفیت: در مرحله ارزیابی ظرفیت به این پرسش که »در برابر یک خطر مشخص . ارز

چه ظرفیت‌ها و توانایی‌هایی وجود دارد؟« پاسخ داده می‌‌شود. در این مرحله، عوامل 

و شاخص‌هایی که فرد، سیستم یا جامعه را در برابر حوادث و بلایا حفاظت نموده و 

باعث کاهش آسیب شده، شناسایی و نمره‌دهی می‌‌شوند. ظرفیت‌ها، می‌‌تواند شامل 

ظرفیت‌های اقتصادی )میزان منابع مالی جامعه، بیمه(، جمعیتی )نیروی آموزش‌دیده 

و دارای مهارت(، فیزیکی )مراکز خدمات جامع سلامت، بیمارستان‌ها( و اجتماعی 

ارزیابی  که  می‌‌شود  یادآوری  دیگر  بار  باشد.  نهاد(  مردم  سازمان‌های  )خیریه‌ها، 

ظرفیت‌ها، به‌عنوان یک عامل کاهش خطر حوادث و بلایا، می‌تواند رتبه‌ای )مانند کم، 

متوسط، زیاد( یا کمّی باشد. 

	4 محاسبه خطر: مرحله پایانی ارزیابی خطر، محاسبه خطر بر اساس مراحل قبلی است. .

پیامدها(، وضعیت  میزان  و  مخاطره )شدت  احتمالاتی وضعیت  یا  ریاضی  ترکیب 

آسیب‌پذیری و وضعیت ظرفیت‌ها می‌‌تواند نمایی از میزان خطر هر یک از مخاطرات و 

تهدیدات را نشان دهد. طبق شکل2، خطر حوادث و بلایا تنها هنگامی پدید می‌آید که 

آسیب‌پذیری در کنار احتمال وقوع مخاطره قرار گیرد و ظرفیت‌های موجود از کفایت لازم 
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برخوردار نباشد. لازم به ذکر است که ارزیابی خطر در ماهیت فرایندی پویا است؛ زیرا 

ماهیت مخاطره، میزان آسیب‌پذیری و ظرفیت‌ها همواره در حال تغییر است. ارزیابی 

خطر برحسب نیاز به صورت تک‌مخاطره‌‌ای )ارزیابی خطر سیل، ارزیابی خطر زلزله(، 

All hazard ap�( 21 و یا تمام مخاطرات )Multi hazard approach )چندمخاطره‌‌ای) 

proach( انجام می‌‌شود. با استفاده از اطلاعات ارزیابی خطر می‌‌توان ماتریس خطر یا 

نقشه خطر یک منطقه را ترسیم نمود. این موارد به تصمیم‌گیری در مورد تخصیص منابع 

و اقدامات کاهش خطر کمک می‌کند. شکل شماره3 فرایند ارزیابی خطر حوادث و 

بلایا را به صورت خلاصه نشان می‌‌دهد. 

شکل 3 – فرایند ارزیابی خطر حوادث و بلایا

فعالیت 5 – تفسیر گروهی 

به تصاویر زیر نگاه کنید و برداشت خود را از هر تصویر با همکاران خود به اشتراک 
بگذارید. برای هرکدام در حد 200 کلمه تفسیر بنویسید.  

1 – جدول ارزیابی خطر حوادث در یک 
شهرستان

2 – نقشه خطر نسبی حوادث طبیعی شهر تهران 

1.	  Multi-hazard approach
2.	  All hazard approach
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3 – ماتریس خطر حوادث و بلایا در یک 
شهرستان

4 – یک فرمول محاسبه خطر حوادث و بلایا

برنامه کاهش خطر حوادث و بلایا در نظام سلامت

نظام سلامت به‌عنوان یکی از ارکان اساسی جامعه، نقشی حیاتی در تداوم خدمات ضروری 

و حمایـت از افراد آسـیب‌پذیر دارد. بنابراین ادغام برنامه‌های کاهش خطر در سیاسـت‌های 

سالمت، تضمین‌کننـده پایداری و کارآمـدی این نظام در زمان وقوع حوادث و بلایا اسـت. 

همان‌گونه که پیش‌تر شرح داده شد، اقداماتی که پیش از وقوع حوادث و بلایا انجام می‌شوند 

و باعـث پیشـگیری و کاهـش پیامدهای نامطلوب آن‌ها هسـتند، اقدامـات مرحله‌ی کاهش 

خطر نامیده می‌شوند. وقتی سخن از کاهش اثرات بلایا به میان می‌آید، زیرساخت‌های نظام 

سالمت - از جمله بیمارسـتان‌ها و مراکز بهداشتی‌درمانی- به دلیل وظایف حیاتی محوله و 

ایفای نقش ویژه‌ای که در شرایط بحران ایفا می‌کنند، نیازمند توجه ویژه هستند.

برنامه کاهش خطر حوادث و بلایا در نظام سلامت، مجموعه‌ای از سیاست‌ها، راهبردها 

و اقدامات هماهنگ است که با هدف پیشگیری از بروز خسارات جانی و مالی و ارتقای 

تاب‌آوری نظام‌های بهداشتی طراحی و اجرا می‌شود. این برنامه بر پایه اصول مدیریت خطر 

بنا شده است و تلاش می‌کند تا با شناسایی مخاطرات، ارزیابی آسیب‌پذیری‌ها و استفاده از 

ظرفیت‌های موجود، احتمال وقوع بحران را کاهش دهد و در صورت وقوع حادثه، پیامدهای 

آن را به حداقل برساند. همان‌گونه که قبلا نیز ذکر شد؛ مبنای تدوین و اجرای این برنامه نیز 

ارزیابی خطر حوادث و بلایا در جامعه یا شبکه مورد نظر است. 

یکی از مهم‌ترین محورهای این برنامه، پیشگیری و کاهش آسیب‌پذیری است. پیشگیری 

شامل اقداماتی همچون ایمن‌سازی زیرساخت‌های درمانی، آموزش نیروی انسانی، توسعه 

گاهی عمومی درباره رفتارهای ایمن است.  نظام مراقبت‌های اولیه و ارتقای آ

دچار  به‌سرعت  بحران‌ها  با  مواجهه  در  خطر،  کاهش  رویکرد  بدون  سلامت  نظام 
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ناپایداری خواهد شد. تعطیلی مراکز درمانی، ایمن نبودن مراکز ارائه خدمات سلامت، به 

هم‌ریختگی مولفه‌های غیرسازه‌‌ای مراکز و انجام رفتارهای ناایمن در هنگام وقوع حوادث 

و بلایا، در نهایت منجر به افزایش نرخ مرگ‌ومیر، تعداد مجروحان و مصدومان و گستردگی 

شیوع بیماری‌ها می‌شود که این‌ها تنها بخشی از پیامدهای فقدان چنین برنامه‌ای هستند. در 

مقابل، ادغام برنامه کاهش خطر در نظام سلامت موجب افزایش تاب‌آوری می‌شود؛ یعنی 

سیستم قادر خواهد بود نه ‌تنها در برابر حوادث مقاومت کند، بلکه پس از وقوع آن نیز سریع‌تر 

به وضعیت پایدار بازگردد. این تاب‌آوری در سطح ملی نیز اهمیت دارد، زیرا سلامت جامعه 

پیش‌نیاز توسعه پایدار و امنیت اجتماعی به‌ شمار می‌آید. برنامه کاهش خطر حوادث و 

بلایا در نظام سلامت یک ضرورت راهبردی است که از طریق آن می‌توان از بروز خسارات 

گسترده جلوگیری کرد؛ هزینه‌های ناشی از پاسخ و بازسازی را کاهش داد و اعتماد عمومی 

به نظام سلامت را تقویت نمود. این برنامه تنها یک اقدام مقطعی یا واکنشی نیست، بلکه 

بخشی جدایی‌ناپذیر از سیاست‌های کلانِ سلامت و توسعه در سطوح مختلف است. براین 

اساس، ضرورت دارد پس از انجام ارزیابی خطر در مراکز بهداشتی‌درمانی، این برنامه نیز 

برای کاهش خسارت و ارتقای تاب‌آوری مراکز تدوین گردد. 

برنامه کاهش خطر حوادث و بلایا چگونه تدوین و اجرا می‌‌شود؟

روش‌های مختلفی برای تدوین و اجرای برنامه پیشـگیری و کاهش آسـیب‌پذیری در حوادث 

و بلایا وجود دارد. بر اساس فرمول ارزیابی خطر که در بخش پیشین گفته شد؛ برنامه کاهش 

خطر با هدف کاهش احتمال وقوع رخداد و کاهش میزان آسـیب‌پذیری است. بنابراین عمده 

تمرکز برنامه‌ی کاهش خطر حوادث و بلایا بر پایه‌ی شناسایی علل زمینه‌‌ای و ریشه‌‌ای ایجاد 

خطـر اسـت، بدیـن مفهوم که اگر میزان خطر حـوادث و بلایا در یک سیسـتم و یا جامعه زیاد 

اسـت، باید مشـخص شود که دلیل ریشه‌‌ای آن چیست. پس از شناسایی دلیل یا دلایل اصلی 

افزایش خطر، اقداماتی تدوین می‌‌شـود که بتواند شـدت، وسـعت و تکرار مخاطره را کاهش 

دهد یا میزان آسـیب‌پذیری را محدود نماید. شـکل4 پنج بلوک جمعیتی را نشـان می‌‌دهد که 

میزان خطر حوادث و بلایا در همه آن‌ها زیاد اسـت؛ اما همان‌گونه که مشـاهده می‌‌شود، دلیل 

این وضعیت در بلوک‌های مختلف متفاوت است. برای نمونه در بلوک‌های 1 تا 5، زمین‌لرزه 

بـه عنوان اصلی‌ترین مخاطره شناسـایی شـده اسـت؛ اما در بلوک شـماره 5، عالوه بر خطر 

زمین‌لرزه، احتمال وقوع سـیل نیز بسیار زیاد ارزیابی می‌شود. بنابراین اقدامات کاهش خطر 
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در بلوک شـماره 5 علاوه بر مقاوم‌سـازی سـاختمان‌ها در برابر زلزله، باید متمرکز بر اقدامات 

کاهـش مواجهـه با سـیل- از جمله سـاخت سـیل‌بند نیز- باشـد. در ارزیابی آسـیب‌پذیری 

بلوک‌های 5گانه نیز مشـخص شـده است که دلیل عمده آسـیب‌پذیری بلوک شماره1 مربوط 

به خصوصیات جمعیتی - مانند جمعیت سـالمند یا مهاجرپذیری- است. بنابراین بیشترین 

اقدامات برای کاهش خطر، باید متمرکز بر کاهش آسیب‌پذیری جمعیتی باشد. این در حالی 

است که عمده دلیل آسیب‌پذیری بلوک‌های 2 تا 4 مربوط به حیطه اقتصادی – اجتماعی است 

و براین‌اسـاس باید برنامه کاهش خطر در بلوک‌های 2 تا 4 متمرکز بر شـاخص‌های اقتصادی 

و اجتماعی باشـد. اینکه به‌طور دقیق چه اقدامی در این بلوک‌ها باید انجام شـود، برمی‌گردد 

به این‌که کدام‌یک از شـاخص‌های اجتماعی - مانند وضعیت اشـتغال، درآمد، بیمه، تامین 

اجتماعی، امنیت و...- باعث این وضعیت شـده اسـت. همچنین عمده حیطه آسیب‌پذیری 

در بلوک 5 مربوط به حیطه دسترسی‌ها است. بنابراین همان‌گونه که مشاهده می‌‌شود، هرچند 

میزان خطر در مناطق مختلف ممکن است یکسان باشد، اما اقدامات کاهش خطر و متعاقب 

آن اقدامات آمادگی و پاسـخ نیز متفاوت خواهد بود. بار دیگر تاکید می‌شـود که بنیاد تمامی 

برنامه‌های مدیریت خطر حوادث و بلایا بر ارزیابی خطر استوار است.     

 

شکل 4: ماتریس خطر حوادث و بلایا در چند بلوک جمعیتی

پس از شناسایی عامل ریشه‌‌ای و اصلی ایجاد خطر، برای تدوین برنامه کاهش خطر 

حوادث و بلایا، می‌‌توان از جدول 2 استفاده نمود. این برنامه نیز، مثل تمام برنامه‌های 

راهبردی یا عملیاتی شامل چشم‌‌انداز، رسالت، ماموریت، اهداف، و برنامه اقدام است. در 

این جدول پس از شناسایی علت یا علل ریشه‌ای خطر، اقدام یا اقدامات کاهش خطر، محل، 

زمان و مسئول اجرای برنامه و همچنین کنترل‌کننده و تاییدکننده‌ی اقدام مشخص می‌‌شود.  
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جدول 2 : چارچوب برنامه عملیاتی کاهش خطر  حوادث و بلایا در بیمارستان کودکان حکیم

وضعیت 
خطر

علت 
یشه‌ای ر

اقدام 
اصلاحی

محل 
اجرا

موعد 
مهلت

مسئول 
اجرا

مسئول 
همکار

تأییدکنندهکنترل‌کننده

برنامه آمادگی و پاسخ به حوادث در نظام سلامت

تدوین و اجرای برنامه آمادگی و پاسـخ، یکی دیگر از اقداماتی اسـت که باید در نظام سلامت 

اجرا شود. هدف این برنامه افزایش آمادگی در برابر حوادث و بلایا و تدوین اقداماتی است که 

باید در زمان حوادث در نظام سلامت انجام گیرد. بنابراین، برنامه‌ریزی برای انجام کارکردهای 

اصلی نظام سلامت در این مرحله ضروری است. اقداماتی نظیر ارزیابی خطر، تدوین برنامه 

و هماهنگی راهبردی با ذی‌نفعان، ذخیره‌سازی لوازم و تجهیزات، آموزش و تمرین کارکنان از 

کارکردهای اصلی مرحله‌ی آمادگی در حوادث و بلایا هستند. در ادامه‌، توضیحات مربوط به 

کارکردهای مذکور در مرحله آمادگی به‌‌صورت خلاصه ارائه می‌شود )20(:

	1 استقرار سامانه هشدار اولیه: به‌طور کلی سامانه هشدار اولیه به مجموعه‌ای از فنّاوری‌ها، .

فرایندها و اقدامات گفته می‌شود که با هدف شناسایی و هشدار زودهنگام در مورد وقوع 

حوادث و بلایا به‌کار گرفته می‌شود. این سامانه‌ها با فراهم کردن اطلاعات و هشدارهای 

به موقع، به افراد و سازمان‌ها کمک می‌کنند تا اقدامات پیشگیرانه و اضطراری را انجام 

داده و خسارات جانی و مالی را به حداقل برسانند. به‌عنوان نمونه سامانه‌های هشدار 

سریع سیل، زلزله، طوفان و سونامی می‌‌توانند در صورت وقوع حادثه، خیلی سریع 

همه ذی‌نفعان را باخبر کنند تا از این طریق خسارت‌های ناشی از حوادث و بلایا کاهش 

یابد. نمونه بارز این سامانه‌ها، نظام‌های مراقبت بیماری‌ها1 است که می‌‌توانند شیوع 

بیماری‌ها را در مراحل اولیه تشخیص داده و براساس آن اقدامات پیشگیری، آمادگی و 

پاسخ را اجرا کنند.

	2 تشکیل ساختارهای هماهنگی با ذی‌نفعان: یکی از اقدامات مهمی که باید در مرحله .

آمادگی انجام شود، طراحی و اجرای ساختار هماهنگی با دیگر ذی‌نفعان است. مرکز 

1.	  Survilience system
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هماهنگی عملیات اضطراری1 یک ساختار مدیریتی و پشتیبانی است که در شرایط 

عادی، وظیفه رصد و گردآوری و تحلیل اطلاعات حوادث را بر عهده دارد. در صورت 

وقوع حوادث، وظیفه اصلی این مرکز ایجاد هماهنگی با همه ذی‌نفعان به‌منظور پشتیبانی 

از اقداماتی است که در صحنه حادثه انجام می‌‌شود. این مرکز در واقع قلب تصمیم‌گیری 

و مدیریت بحران به شمار می‌آید و با جمع‌آوری، تحلیل و تبادل اطلاعات، منابع موجود 

را سازمان‌دهی می‌کند و از دوباره‌کاری یا موازی‌کاری جلوگیری می‌نماید. 

	3 ذخیره‌سازی لوازم و تجهیزات: لازم است در مرحله‌ی آمادگی، لوازم و تجهیزات فنی .

و پشتیبانی مورد نیاز برای ارائه خدمات در مرحله‌ی پاسخ، به تعداد کافی تهیه و ذخیره 

شوند و براساس برنامه‌ی زمان‌بندی کنترل گردند. در شرایطی که به دلیل کمبود اعتبارات، 

امکان خرید و ذخیره‌سازی لوازم و تجهیزات وجود ندارد، باید فرایندی برای تأمین فوری 

تجهیزات مورد نیاز از دیگر منابع سازمان طراحی و اجرا شود.

	4 ین کارکنان: گروه هدف این کارکرد، مدیران در تمام سطوح و همچنین . آموزش و تمر

کارکنان نظام سلامت هستند. آموزش راهبردی مهم در ارتقای دانش و مهارت مدیران و 

کارکنان به‌منظور ارتقای فرایندهای مدیریت خطر حوادث و بلایا است. کلیه مدیران و 

کارکنان حوزه مدیریت خطر حوادث و بلایا  باید اصول و مفاهیم کلیدی مدیریت خطر 

حوادث و بلایا را به‌خوبی آموزش ببینند. اتخاذ روش آموزشی مناسب برای اطمینان از 

اثربخش‌بودن این آموزش‌ها ضروری است. 

آمادگی  برنامه‌های  تدوین  برای  را  بومی  مدلی  نگارنده  توسط  انجام‌شده  مطالعات 

پیشنهاد می‌‌کند. این مدل که به‌عنوان 3C نام‌گذاری شده است، دارای سه بخش اصلی 

الزامات2 ملزومات3، و مستلزمات4 است. 

	1 الزامات: اقدامات پایه‌ای و زمینه‌ای که پیش از تدوین برنامه باید مورد توجه قرار گرفته و .

تدوین شوند. همان‌گونه که قبلا نیز تاکید گردید، پیش از تدوین برنامه‌‌ی آمادگی، انجام 

ارزیابی خطر حوادث و بلایا و تدوین برنامه کاهش خطر ضروری و جزئی از الزامات 

تدوین برنامه‌ آمادگی است. 

	2 ملزومات: ملزومات برنامه‌ی‌ آمادگی و پاسخ، بخشی از امکانات، تجهیزات، سامانه‌ها، .

1.	  Emergency Operation Center
2.	  Contexts
3.	  Contents
4.	  Consolidations
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اطلاعات، ساختارها و فرایندهایی است که برای ایجاد آمادگی و پاسخ به حوادث و بلایا 

ضروری هستند. 

	3 مستلزمات: این بخش از برنامه‌ی آمادگی و پاسخ، قسمتی است که باعث دوام و استقرار .

برنامه آمادگی و پاسخ می‌‌شود. پُرواضح است که بدون آموزش، تمرین و ایجاد ارتباط با 

دیگر ذی‌نفعان، هیچ برنامه‌ای نمی‌تواند نهادینه گردد. 

نکته بسـیار مهم این مدل این اسـت که تمام این مراحل و اقدامات باید براساس اصول علمی 

پایش و ارزیابی شوند. 

شکل5 - مدل 3C  برای تدوین برنامه آمادگی و پاسخ به حوادث و بلایا

عملکردهای اختصاصی نظام سلامت در برنامه آمادگی و پاسخ

براسـاس برنامـه ملـی آمادگی و پاسـخ نظـام سالمت در حوادث و سـوانح، نظام سالمت 

جمهـوری اسالمی ایران، عالوه بر عملکردهای عمومـی از جمله هماهنگـی، ارتباطات، 

آمـوزش کارکنـان و ...، دارای یـازده وظیفـه و عملکرد اختصاصی اسـت. ایـن عملکردهای 

اخصاصی عبارت‌اند از )22(: 

1. عملیات پاسخ پیش‌بیمارستانی؛

2. عملیات پاسخ مراکز درمانی؛

3. عملیات مدیریت بیماری‌های واگیر؛

4. ملیات مدیریت بیماری‌های غیرواگیر؛

5. عملیات پاسخ سلامت محیط و کار؛
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6. عملیات پاسخ جوانی جمعیت، خانواده و مدارس؛

7. عملیات پاسخ تغذیه؛

8. عملیات پاسخ حمایت‌های روانی و اجتماعی؛

9. عملیات پاسخ آموزش و ارتقای سلامت؛

10. عملیات پاسخ خدمات آزمایشگاهی؛

11. عملیات مدیریت دارو و مواد زیستی.

نگارنـده برای تدوین برنامه آمادگی و پاسـخ در واحدهای زیرمجموعه نظام سالمت مدلی 

را پیشـنهاد داده اسـت که به اختصار 6WHERC  نامیده می‌‌شود. در این مدل دقیقا مشخص 

می‌‌شـود کـه چنانچـه حادثه‌ای رخ دهد چه اقداماتی، چرا، توسـط چه واحـدی، چگونه، در 

چـه زمانی، در چـه مکانی و برای چه گروهی از افراد باید انجام شـود. همچنین نحوه پایش، 

ارزیابی و گزارش‌دهی هر برنامه و اقدام نیز در برنامه مشخص می‌‌شود. جدول 3 نمونه‌ای از 

فرایند تدوین برنامه آمادگی و پاسخ در شبکه بهداشت یک شهرستان است.   

جدول 3: نمونه‌ای از فرایند تدوین برنامه آمادگی و پاسخ در شبکه بهداشت یک شهرستان

WhAatWhyWhoWhomWhenWhereHowControlEvaluationReport

اقدام
دلیل 

اقدام

واحد 

مسئول
مخاطبان

زمان 

انجام 

اقدام

مکان 

اجرای 

برنامه

شیوه‌نامه 

مربوط

چگونگی 

کنترل اقدام

چگونگی 

یابی برنامه ارز

چگونگی 

گزارش 

اقدامات

واکسیناسیون 

سرخک

احتمال 

طغیان 

بیماری

واحد 

بیماری‌های 

واگیر

کودکان 

کمتر از 10 

سال

از یک 

هفته پس 

از زلزله

تمام مراکز 

بهداشتی 

شهرستان

بر اساس 

شیوه‌نامه 

شماره 

....

توسط تیم 

پایش برنامه 

شبکه  

کاهش موارد 

ابتلا به بیماری

از طریق 

سامانه 

سیب

ساختار پاسخ  و مدیریت حوادث و بلایا در نظام سلامت 

همان‌گونـه کـه در بخـش قبلـی توضیح داده شـد، مدیریت مناسـب حوادث و بلایـا نیازمند 

آموزش، تمرین، برنامه‌ریزی، مشخص شدن نقش‌ها و وظایف، و همچنین نیازمند ساختار 

مدیریتـی مناسـب و پویا اسـت. به‌طور کلی چنانچـه حادثه‌ای رخ دهد، دو سـاختار اصلی 

وظیفه مدیریت و فرماندهی آن را برعهده خواهند داشت. این دو ساختار اصلی عبارت‌اند از:

	1 مرکز هماهنگی عملیات اضطراری: به این مرکز که به اختصار به آن EOC  نیز گفته می‌‌شود، .
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یک مرکز مدیریتی است که وظیفه اصلی آن هدایت، تسهیل، حمایت و پشتیبانی از کلیه 

اقداماتی است که در صحنه حادثه و توسط تیم‌های عملیاتی انجام می‌‌شود. ویژگی‌ها و 

کارکردهای اصلی مرکز هماهنگی عملیات اضطراری عبارت است از: 

 I.   ثبت اطلاعات حوادث و بلایا؛

  II.  رصد و پایش تهدیدات؛

   III. تائید اخبار حوادث؛

  IV.  سطح‌بندی حادثه؛

 V.    اعلام هشدار؛

  VI.  فراخوان نیرو‌های هماهنگ‌کننده از سازمان‌های مختلف؛

   VII. هدایت، هماهنگی و راهبری عملیات؛

    VIII. صحنه فرماندهی  انسانی  و  مالی  تجهیزاتی،  اطلاعاتی،  نیازهای  تامین 

عملیات؛

  IX.  ثبت و تهیه گزارش حوادث؛

 X.   .تحلیل و انتشار درس‌آموخته‌های حوادث برای بهبود سیستم

	2 سامانه فرماندهی حادثه 1: سامانه فرماندهی حادثه، ساختاری پویاست که توسط یک .

فرماندهی واحد، تمام اقداماتz و عملیات تیم‌های امدادی و پاسخ‌گو را در صحنه 

حادثه مدیریت می‌‌کند. هر اقدامی که در صحنه حادثه انجام می‌‌شود توسط فرمانده 

حادثه و با هماهنگی تنگاتنگ با مرکز عملیات اضطراری راهبری و هدایت می‌‌گردد. 

ویژگی‌های اصلی سامانه فرماندهی حادثه عبارت‌اند از:

 I.    وحدت فرماندهی: هر فرد فقط از یک بالادستی دستور می‌گیرد تا از سردرگمی

جلوگیری شود. 

  II.   ساختار انعطاف‌پذیر: متناسب با بزرگی و نوع حادثه، می‌تواند کوچک یا بزرگ

باشد.

   III.  مدیریت بر اساس اهداف: تمرکز بر تعیین اهداف روشن و عملیاتی برای

کنترل حادثه.

  IV.   ،بهداشت( مختلف  نیروهای  مشارکت  امکان  سازمان‌ها:  بین  هماهنگی 

1.	  Incident Command System
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امداد، آتش‌نشانی، پلیس و ...( تحت یک سیستم واحد.

 V.    ارتباطات استاندارد: استفاده از زبان مشترک و پروتکل‌های یکسان برای تبادل

اطلاعات.

بخش‌های اصلی سامانه فرماندهی حادثه عبارت‌اند از:

 I.    .فرماندهی1: هدایت کلی عملیات، تعیین اهداف و اولویت‌ها را برعهده دارد

  II.  .عملیات2: اجرای مستقیم اقدامات عملیاتی برای کنترل حادثه را برعهده دارد

   III.  برنامه‌ریزی3: جمع‌آوری اطلاعات، پیش‌بینی روند حادثه و تدوین برنامه

پاسخ را برعهده دارد. 

  IV.   را ارتباطی  پشتیبانی  و  انسانی  نیروی  منابع، تجهیزات،  تأمین  لجستیک4: 

برعهده دارد.  

 V.    امور مالی و اداری5: مدیریت بودجه، هزینه‌ها، قراردادها و مستندسازی مالی

را برعهده دارد. 

شـکل 6 نمونه‌ای از ساختار سـامانه فرماندهی حادثه در یک بیمارسـتان6 است. همان‌گونه 

کـه مشـخص اسـت، در سـاختار فرماندهی چهـار عملکرد دیگـر نیز دیده می‌شـود: روابط 

عمومـی، ایمنـی، هم‌آوایـی و پشـتیبانی فنی که هر یک مسـئول ارائه خدمـات تخصصی در 

حیطه‌هـای مرتبط با فرماندهی حادثه هسـتند. این پنج بخـش )فرماندهی، روابط عمومی، 

ایمنـی، هماهنگی و فنی( را به اصطلاح کارکنـان فرماندهی7 می‌‌نامند. بخش‌های چهارگانه 

بعـدی عملیـات، برنامه‌ریزی، مالی- اداری و پشـتیبانی را کارکنان عمومـی8 می‌‌نامند. تمام 

واحدهـای نظـام سالمت، اعـم از معاونـت بهداشـتی، شـبکه‌های بهداشـت، پایگاه‌های 

سالمت لازم اسـت سـاختار فرماندهی حادثه خود را تدوین کنند، اعضای آن را مشـخص 

نمایند، وظایف هر بخش را تعریف نمایند و آن‌ها را آموزش داده و تمرین کنند تا در زمان وقوع 

حوادث بهترین عملکرد را داشته باشند.  

1.	  Command
2.	  Operations
3.	  Planning
4.	  Logistics
5.	  Finance/Administration
6.	  Hospital Incedent Cammand System (HICS)
7.	  Command staff
8.	  General staff
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شکل 6- چارت نمونه سامانه فرماندهی حوادث بیمارستانی

فعالیت 6 – کار عملی

تمامی  است  لازم  سلامت،  نظام  اضطراری  پاسخ  و  آمادگی  برنامه  اساس  بر 
واحدهای بهداشتی، ساختار سامانه فرماندهی خود را طراحی و تمرین کنند. با 

توجه به وضعیت مرکز شما، ساختار فرماندهی حادثه را طراحی نمایید.

نتیجه‌گیری

وقوع بلایا و حوادث، بخشـی جدایی‌ناپذیر از واقعیت‌های جهان امروز اسـت و همواره جان، 

سلامت و دارایی‌های افراد و زیرساخت‌های حیاتی را تهدید می‌کند. از آنجا که نظام سلامت در 

شرایط اضطراری باید یکی از نخستین نهادهای فعال و پاسخگو باشد، لازم است هم در جهت 

حفاظت از مردم و هم برای تداوم کارکرد خود، پیشاپیش برنامه‌ریزی و اقدام کند. نقطه آغاز این 

مسـیر، ارزیابی جامع خطر اسـت؛ فرایندی اساسـی که بر مبنای آن، برنامه‌های کاهش خطر و 

پیشـگیری شکل می‌گیرند تا شـدت پیامدهای احتمالی بر جمعیت و ساختارهای بهداشتی و 

درمانـی کاهـش یابد. پس از انجام ارزیابی خطر، ضروری اسـت که برای هر بخش و هر واحد 

ارائه‌دهنده خدمات، برنامه‌های اختصاصی آمادگی و پاسخ تدوین شود؛ برنامه‌هایی که تنها با 

آموزش و درگیر کردن همه ذی‌نفعان می‌توانند به صورت مؤثر اجرا شوند. در کنار این برنامه‌ها، 

 بر دو 
ً
وجود یک سـاختار پاسـخ‌دهی پویا و کارآمد اهمیت ویژه‌ای دارد. این سـاختار معمولا

رکن کلیدی اسـتوار اسـت: مرکز هماهنگی عملیات اضطراری و سامانه فرماندهی حادثه، که 

هدایـت، هماهنگـی و تصمیم‌گیـری در زمـان بحران را ممکـن می‌سـازند. در نهایت، تمامی 

برنامه‌های مدیریت خطر باید مختص هر واحد، متناسب با شرایط آن، طراحی شده و به صورت 

دوره‌ای بازنگری و به‌روز شوند تا قابلیت اتکا و اثربخشی آن‌ها در شرایط واقعی تضمین گردد.
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	3 ارزیابی تاب‌آوری در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی.

	4 برنامه‌ریزی برای ارتقای تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی.

	5 تاب‌آوری کارکنان نظام بهداشتی در حوادث و بلایا.

	6 اقدامات سازگاری شبکه بهداشتی در برابر تعییرات اقلیمی.
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	2 آشنایی با ابعاد و اجزای تاب‌آوری در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی.

	3 آشنایی با نحوه ارزیابی و پایش تاب‌آوری در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی.
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برابر حوادث و بلایا
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مفاهیم کلیدی

• واژه‌شناسی تاب‌آوری	

• اجزا و ابعاد تاب‌آوری در نظام بهداشت	

• تاب‌آروی شبکه بهداشت	

• تاب‌آوری جامعه در برابر حوادث و بلایا	

• تاب‌آوری کارکنان نظام بهداشت	

• ارزیابی تاب‌آوری در نظام بهداشتی	

• برنامه‌ریزی برای ارتقای تاب‌آوری در شبکه بهداشت	



خلاصه محتوای فصل 

تاب‌آوری عبارت است از " توانایی یک فرد، جامعه، مجموعه در تطابق، حفظ و تداوم کارکرد 

و عملکرد خود در هر شـرایطی و همچنین بازگشـت به وضعیت بهتر از قبل به صورت موثرتر 

و در زمـان مناسـب". از آنجایی‌کـه نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی، سـنگ ‌بنای سالمت 

هر جامعه‌ای اسـت و نقشـی محوری در دسترسـی همگانی، عادلانه و اثربخش به خدمات 

سالمت ایفـا می‌کنـد، تاب‌آوری آن در شـرایط اضطراری بسـیار مهم اسـت. نخسـتین گام 

برای بهبود تاب‌آوری واحدهای بهداشـتی، ارزیابی دقیق و مبتنی بر شـواهد میزان تاب‌آوری 

آن‌هاسـت. ایـن ارزیابـی باید در چهـار حیطه اصلی شـامل حیطه‌های تاب‌آوری سـازه‌ای، 

خطوط حیاتی، پیشـگیری و ایمنی، و همچنین آمادگی و پاسـخ و سه‌بخش تاب‌آوری شامل 

ظرفیت جذب، ظرفیت خنثی سـازی، و ظرفیت پاسـخ و بازتوانی انجام گردد. می‌‌باشـد. بر 

اساس ارزیابی انجام شده، برنامه‌ریزی ارتقای تاب‌آوری با تمرکز بر اصول خودسازماندهی، 

تنوع، جامعیت، پاسخ‌گویی و خوش‌بینی و با استفاده از مشارکت همگانی امکان‌پذیر است. 

باید تاکید نمود که ارتقای تاب‌آوری واحدهای بهداشـتی، بدون توجه به وضعیت تاب‌آوری 

جامعه زیر پوشش امکان‌پذیر نیست.  

فعالیت 1 : تحلیل یک چرخه

به شکل زیر توجه کنید. این شکل چرخه مدیریت خطر حوادث و بلایا را نشان 
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می‌‌دهد. از شما خواسته شده است که این چرخه را به دو بخش پیش و پس از 
حادثه تقسیم کنید.

1 – خطی را که این دایره را به دو بخش تقسیم می‌‌کند؛ چگونه رسم می‌‌کنید و چرا؟
2 – اگر بخواهید این دو بخش و همچنین کل چرخه را نام‌گذاری کنید، چه نام‌هایی 

را برای آن‌ها انتخاب می‌‌کنید؟

شکل 1: چرخه مدیریت خطر حوادث و بلایا

مدیریت حوادث و بلایا یا مدیریت خطر حوادث و بلایا، کدام درست‌تر است؟  

جهـان در طی سـال‌های گذشـته بـا افزایش حـوادث و بلایا روبـرو بوده اسـت. این حوادث 

جدای از اینکه منشا آن‌ها طبیعی، فناوری، یا انسانی بوده است، خسارت‌های جانی، مالی، 

اجتماعی و سـرمایه‌ای زیادی به کشـورها، به‌خصوص به کشـورهای در حال توسـعه و کمتر 

توسـعه‌یافته وارد کرده اسـت. بر همین اسـاس، امـروزه وقوع حوادث و بلایـا را یکی از موانع 

توسعه پایدار می‌دانند. حوادث و بلایا رابطه دوسویه‌ای با فقر، نابرابری، توسعه انسانی و رفاه 

دارنـد؛ به‌طـوری که می‌توان گفت عوامل مذکور هم به‌عنوان مولفه‌های موثر بر افزایش خطر 

حوادث و بلایا هسـتند و هم پیامدهای آن. به‌عنوان نمونه، مطالعات نشـان داده اسـت؛ میزان 

مرگ‌ومیر ناشـی از حوادث طبیعی در جوامع توسـعه‌نیافته و فقیر نسبت به جوامع توسعه‌یافته 

چندین برابر بیشـتر اسـت. بنابراین می‌تـوان این‌گونه گفت که خطر وقـوع حوادث و بلایا هم 

حاصل توسعه‌نیافتگی است و هم مانعی برای توسعه‌یافتگی )1(.  
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بررسی سیر تاریخی مدیریت خطر بلایا و حوادث نشان می‌دهد که در گذشته عمده 

به  مربوط  است،  شده  انجام  بلایا  و  حوادث  خطر  مدیریت  به‌منظور  که  فعالیت‌هایی 

فعالیت‌های بعد از وقوع حادثه بوده است. به‌عبارت‌دیگر بیشتر اقدامات، مربوط به مرحله 

پاسخ و بازتوانی بوده است. امروزه این نوع مدیریت خطر حوادث، که تاکید آن تنها بر اقدامات 

پس از حادثه است، مدیریت حوادث و بلایا یا مدیریت بحران1 نامیده می‌شود؛ اما باور بر این 

است که علاوه بر توجه به اقدامات پس از حادثه، عمده اقدامات مدیریت حوادث، باید بر 

اقدامات پیش از وقوع حوادث متمرکز شود. این موضوع که رویکردی جامع و یکپارچه را در 

مدیریت حوادث و بلایا دنبال می‌‌کند،  به مدیریت خطر حوادث و بلایا2 )به جای مدیریت 

حوادث و بلایا( مشهور است. بااین‌حال، هرچند همه مراجع علمی و اجرایی بر مدیریت 

کید  فراگیر بلایا - شامل مراحل پیشگیری، کاهش اثرات، آمادگی، پاسخ و بازتوانی - تأ

دارند، در عمل همچنان بیشتر تلاش‌ها و منابع بر اقدامات پس از وقوع یعنی مرحله پاسخ 

و بازتوانی متمرکز است. بی‌توجهی به اقدامات پیشگیری و آمادگی، نه‌تنها باعث افزایش 

تقاضای منابع پاسخ و بازتوانی می‌شود، بلکه جامعه را در معرض خطر بیشتر قرار می‌دهد 

)2(. بنابراین می‌توان نتیجه گرفت که لازم است به همه گام‌های چرخه مدیریت حوادث 

و بلایا باید دقت شود؛ فرایندی که به آن »مدیریت خطر حوادث و بلایا« گفته می‌شود. 

این چرخه به دو بخش اقدامات پیش از حادثه تقسیم می‌‌شود که شامل اقدامات مرحله 

پیشگیری، کاهش اثر و آمادگی است که "مدیریت کاهش خطر حوادث و بلایا3" نامیده 

می‌‌شود. همچنین اقدامات پس از حادثه، شامل مراحل پاسخ و بازتوانی "مدیریت حوادث 

و بلایا" یا همان مدیریت بحران نامیده می‌‌شود. 

فعالیت 2 – تفکر در یک مفهوم

و  زیستی  عوامل  کنترل  به  توجه  از  مدیریت سلامت  رویکرد  اخیر  دهه  دو  در 
محیطی به سمت عوامل و مولفه‌های اجتماعی متمایل شده است. امروزه باور 
بر این است که بیش از 50 درصد مولفه‌های تاثیرگذار بر سلامت را مولفه‌های 
اجتماعی موثر بر سلامت4 تشکیل می‌‌دهند. با توجه به این‌که مولفه‌های اجتماعی 
زیادی می‌‌توانند بر میزان خطر حوادث و بلایا موثر باشند، به نظر شما مفهومی 

1.	  Disaster Management
2.	  Disaster Risk Management
3.	  Disaster Risk reduction Management
4.	  Social Determinants of Health
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به‌عنوان مولفه‌های اجتماعی موثر بر بلایا 1 می‌‌تواند وجود داشته باشد؟ اگر پاسخ 
شما به این پرسش مثبت است، این عوامل کدام هستند و هر کدام به چه میزان 

می‌‌توانند بر میزان خسارات ناشی از حوادث و بلایا موثر باشند؟

تاب‌آوری چیست و چه مشخصات و ابعادی دارد؟

همان‌گونـه کـه پیش‌تـر اشـاره شـد، مدیریت خطـر حـوادث و بلایا می‌کوشـد با شناسـایی 

احتمال و شـدت مخاطرات و تهدیدهای ممکن یک سـامانه، و همچنین با شناسـایی عوامل 

آسـیب‌پذیری‌ها و ظرفیت‌های آن، اقداماتی را به منظور مدیریت خطر حوادث و بلایا انجام 

دهد. هرچند تعاریف زیادی از تاب‌آوری وجود دارد، اما اگر بخواهیم یک تعریف عملیاتی 

از تـاب‌آوری داشـته باشـیم،  بایـد بگوییم کـه تاب‌آوری عبارت اسـت از " توانایـی یک فرد، 

جامعه و مجموعه در تطابق، حفظ و تداوم کارکرد و عملکرد خود در هر شـرایطی و همچنین 

بازگشـت بـه وضعیـت بهتر از قبل به صـورت موثرتر و در زمان مناسـب" )3(. براین اسـاس، 

آنچه در رویکرد تاب‌آوری مهم اسـت این‌که یک مجموعه چگونه می‌‌تواند با اتکا و تمرکز بر 

اسـتفاده از توانایی‌ها و ظرفیت‌های خود )و نه تمرکز بر کمک گرفتن از دیگران( اقدامات زیر 

را انجام دهد:

	1 در برابر وقوع مخاطرات، فشارها و استرس‌ها مقاومت کند، آسیب نبیند و به تمام فعالیت .

خود، اعم از فعالیت‌های اساسی و جانبی، ادامه دهد. مجموعه‌ای که بتواند فشار و 

استرس بیشتری را تحمل کند، درحالی که به مجموعه و  فعالیت‌های آن هیچگونه آسیبی 

وارد نشده، این مجموعه تاب‌آورتر است. 

	2 در برابر فشارها و استرس‌های بسیار شدید که ممکن است باعث آسیب مجموعه شوند، .

دوام بیاورد و فعالیت‌های حیاتی و اساسی خود را ادامه دهد. هر چقدر میزان توانایی 

حفظ این فعالیت‌های حیاتی بیشتر باشد، این مجموعه تاب‌آورتر است. 

	3 پس از حادثه هرچه سریع‌تر و با اثربخشی و بهره‌وری بیشتر، به وضعیتی بازگشت که .

حتی بهتر از شرایط پیش از حادثه باشد. مجموعه‌هایی که با سرعت و بهره‌وری بیشتر به 

حالت مطلوب برمی‌گردند، تاب‌آورترند.  

پس برای این‌که بدانیم یک فرد، نظام، مجموعه یا سـازمان چقدر تاب‌آور اسـت، باید به این 

سه پرسش پاسخ داد:

1.	  Social Determinants of Disasters
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	1 ظرفیـت جـذب1 مجموعـه چقـدر اسـت؟ بـه عبـارت دیگـر، مجموعـه‌ای مثـل نظام .

مراقبت‌های اولیه بهداشتی با وجود فشار و استرس،  به چه میزان می‌‌تواند بدون هیچ‌گونه 

آسیب و بروز اختلال به فعالیت خود ادامه دهد.

	2 هنگام . در  دیگر،  به‌عبارت  است؟  چقدر  مجموعه  خنثی‌سازی2  و  انطباق  ظرفیت 

فشارهای زیاد که می‌توانند به مجموعه آسیب وارد کنند، چه میزان از عملکردهای حیاتی 

و ضروری آن حفظ و تداوم خواهد داشت. 

	3 ظرفیت پاسخ و بازتوانی مجموعه چقدر است؟ به‌عبارت دیگر پس از یک حادثه، .

مجموعه‌ای مانند نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی، در چه زمانی و با چه بهره‌وری به 

وضعیت بهتر از قبل بر می‌گردد. باید یادآور شد که لازمه‌ی بازسازی بهتر از قبل3، 

یادگیری و درس‌آموزی از حوادث است. 

تفاوت رویکرد تاب‌آوری با رویکرد کاهش آسیب‌پذیری در چیست؟

جدول شـماره یـک، خصوصیات اصلی رویکرد تـاب‌آوری و کاهش آسـیب‌پذیری را با هم 

مقایسـه کـرده اسـت. همان‌گونه که در ایـن جدول مشـاهده می‌‌کنید، عمـده تمرکز رویکرد 

تاب‌آوری بر تداوم فعالیت، پایداری، و سـازگاری یـک مجموعه مثل نظام مراقبت‌های اولیه 

بهداشـتی اسـت، در حالی‌که در رویکرد کاهش آسیب، بیشتر تمرکز بر شناسایی مخاطرات 

و  پیشگیری از خسارت‌های ناشی از حوادث و بلایا است.   

جدول شماره 1: مقایسه رویکرد تاب‌آوری و کاهش آسیب‌پذیری در مدیریت خطر حوادث و بلایا

رویکرد کاهش آسیب‌پذیریرویکرد تاب‌آوری

تمرکز بر این‌که مجموعه چگونه می‌‌تواند در حوادث 
پیش‌بینی شده یا نشده، به عملکرد خود ادامه داده و 

آن را بهبود بخشد 

تمرکز بر کاهش خسارت‌های ناشی از حوادث
	

رویکرد چندمخاطره ای، جامع و پویا
تمرکز بر مخاطرات خاص و آسیب‌های ناشی از هر 

محاطره

1.	  Absorbing Capacity
2.	  Buffering Capacity
3.	  Build back Better
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رویکرد کاهش آسیب‌پذیریرویکرد تاب‌آوری

فهم این‌که چگونه اختلال یک مجموعه می‌‌تواند 
شرایطی را برای افزایش عملکرد آن ایجاد کند.

فهم این‌که یک مخاطره چگونه به یک مجموعه 
آسیب وارد می‌‌کند.

شناخت راهکارهای پایداری مجموعه در هر گونه 
حادثه شناخته شده یا نشده

شناخت راهکارهای کاهش مخاطرات و 
آسیب‌پذیری‌های مجموعه در حوادث

رویکرد کاهش، پاسخ ، انتقال و پذیرش خطررویکرد تعاملی و انعطاف‌پذیر برای سازگاری مداوم

شروع از ظرفیت‌ها و داشته‌های مجموعه و ذی‌نفعان 
آن 

شروع از ارزیابی مخاطرات موجود و نقاط ضعف 
ذی‌نفعان

ارزیابی خسارت‌های احتمالی بر مجموعهارزیابی تاثیرات احتمالی بر تداوم عملکرد مجموعه

فعالیت 3 :تفکر در مفاهیم و واژگان

با توجه به توضیحات مزبور، به نظر شما تعریف واژگان زیر چیست؟ هر کدام 
بیشتر مربوط به کدام رویکرد مدیریت خطر حوادث و بلایا است و چرا؟

جدول شماره 2: تفکر در واژگان مربوط به تاب‌آوری و کاهش آسیب‌پذیری

تعریفواژه 
رویکرد تاب‌آوری یا 
کاهش آسیب

چرایی انتخاب 
رویکرد

ایمنی

زندگی با مخاطره

ثبات

پایداری

توانایی

سازش

ظرفیت 

سازگاری
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تاب‌آوری در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی

نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی1، سنگ‌بنای سلامت هر جامعه‌ای است و نقشی محوری در 

دسترسی همگانی، عادلانه و اثربخش به خدمات سلامت ایفا می‌کند. بهداشت اولیه طیفی 

از خدمات در دسـترس مسـتقیم مردم را شـامل می‌شود که بیشتر بر پیشـگیری از بیماری‌ها، 

ارتقای سلامت، درمان بیماری‌های شایع و مراقبت‌های اولیه تمرکز دارند. این سطح از نظام 

سالمت، نخسـتین نقطه تماس مردم با خدمات بهداشتی محسوب شده و تحقق عدالت در 

سلامت تا حد زیادی وابسته به کارآمدی آن است.

در ایران، نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی از دهه ۱۳۶۰خورشیدی با ابتکار »خانه‌های 

بهداشت« و حضور بهورزان شکل گرفت و به‌عنوان الگویی موفق در سطح بین‌المللی 

شناخته شد. این شبکه گسترده که شامل خانه‌های بهداشت، پایگاه‌های سلامت و مراکز 

جامع خدمات سلامت است، طیف وسیعی از خدمات اولیه و پایه بهداشتی را پوشش 

می‌دهد. حوادث و بلایا، همانند تمام نظام‌ها، ممکن است نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی 

را نیز تحت تاثیر قرار دهند؛ نمونه‌هایی از این تاثیر را در زلزله‌های ورزقان، کرمانشاه، 

سیل‌های سال 1398، پاندمی کووید 19، و جنگ تحمیلی 12 روزه اسراییل علیه ایران 

می‌‌توان دید. بنابراین لازم است که این مجموعه در برابر حوادث و بلایا تاب‌آور باشد. مراکز 

خدمات بهداشتی اولیه، نخستین سطح پاسخ نظام سلامت به نیازهای مردم هستند، بنابراین 

درصورت وقوع حوادث و بلایا باید بتوانند فعالیت و عملکرد خود را حفظ کنند. هرگونه آسیب 

و اختلال در عملکرد نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی می‌‌تواند سلامت عمومی جامعه را با 

خطر مواجه سازد. بر این اساس، توجه به موارد زیر برای داشتن یک نظام مراقبت‌های اولیه 

بهداشتی تاب‌آور ضروری است:

• تضمین تداوم مراقبت برای همه: با توجه به پراکندگی جغرافیایی و شرایط اقلیمی متنوع 	

ایران، مراکز ارائه خدمات بهداشتی باید بتوانند خدمات اساسی را حتی در مناطق 

محروم یا در زمان بحران ادامه دهند.

• پاسخ به تهدیدهای نوظهور سلامت:  تغییر اقلیم، آلودگی هوا، ریزگردها و بیماری‌های 	

نوپدید چالش‌هایی هستند که انعطاف‌پذیری و انطباق سریع نظام مراقبت‌های اولیه 

بهداشتی را ضروری می‌سازند.

• اعتمادسازی اجتماعی: استمرار خدمات بهداشتی در شرایط بحرانی، باعث تقویت 	

1.	  Primary Health Care System



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1262

سرمایه اجتماعی و اعتماد مردم به نظام سلامت کشور می‌شود.

• بهینه‌سازی منابع محدود: واحدهای ارائه خدمات بهداشتی اولیه باید بتوانند در شرایط 	

کمبود منابع انسانی، تجهیزاتی و مالی، خدمات ضروری خود را با کارآمدی بیشتر ارائه 

دهند.

• نوآوری و یادگیری مستمر:  هر بحران فرصتی برای بازاندیشی و ارتقای سیاست‌ها و 	

ساختارهای نظام ارائه خدمات بهداشتی است و از آن باید برای بهبود وضعیت استفاده 

کرد. 

فعالیت 4 – کار عملی

مراکز جامع خدمات سلامت، خدمات گوناگونی ارائه می‌دهند که سه نمونه از 
آن‌ها در جدول شماره 3 آمده است. با توجه به احتمال وقوع یک عملیات نظامی 
علیه کشور و تأثیر آن بر نظام ارائه مراقبت‌های اولیه بهداشتی، و با در نظر گرفتن 
نیاز به ارتقای تاب‌آوری این مراکز، مشخص کنید که ضروری‌ترین اقداماتی که 
باعث ارتقای تاب‌آوری مراکز مذکور می‌‌شوند، کدام است. همان‌گونه که توضیح 
داده شد، رویکرد جامع تاب‌آوری دارای سه بخش اصلی است که در جدول زیر 

ذکر شده است. 

جدول شماره 3: پیشنهادهایی برای ارتقای تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی

نوع خدمات
تقویت ظرفیت 

جذب
تقویت ظرفیت 

انطباق
تقویت ظرفیت پاسخ 
و بازگشت‌پذیری

خدمات واکسیناسیون

مراقبت از بیماری‌های 
غیرواگیر 

پایش بهداشت محیط

اصول تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی

همان‌طور که در بخش‌های پیشین اشاره شد، تاب‌آوری بر پایه اصول و مبانی اساسی استوار 

اسـت کـه بدون وجود آن‌هـا، مفهوم تاب‌آوری به‌طـور کامل قابل درک نخواهـد بود. هرچند 
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تـاب‌آوری اصـول زیـادی دارد، در ایـن بخش به پنـج اصل مهـم در نظام مراقبت‌هـای اولیه 

بهداشتی اشاره می‌‌گردد.

	1 بهداشتی . اولیه  مراقبت‌های  شبکه  واحدهای  از  کدام  هر  خودسازماندهی1:  اصل 

اصل  مبنای  بر  باید  شهرستان  بهداشت  شبکه  ستاد  تا  گرفته  بهداشت  خانه‌های  از 

خودسازماندهی بنا شوند. خودسازماندهی بدین معنی است که تمام واحدهای ارائه 

خدمات جامع سلامت بتوانند با بیشترین بهره‌گیری از داشته‌ها و توانمندی‌های خود، 

به مدیریت حوادث و بلایا بپردازند . این اصل تاکید می‌‌کند که در درجه نخست، باید 

توانمندی‌های خود و جامعه اطراف را شناسایی کرد و براساس داشته‌های موجود، 

در  نمود.  طراحی  بالفعل  توانمندی‌های  به  را  بالقوه  ظرفیت‌های  این  تبدیل  برنامه 

رویکرد تاب‌آوری، آنچه در اولویت است، توان بهره‌برداری کارآمد از ظرفیت‌های 

افزایش ظرفیت. برای نمونه، در یک مرکز ممکن است تلفن  نه فقط  موجود است، 

با آن را نداند. این یک نمونه  اما هیچ‌کس روش کار  ماهواره‌ای وجود داشته باشد، 

واقعی است که در بسیار از مراکز با آن مواجه بوده‌ایم. خودسازماندهی به این معناست 

که افزایش توان بهره‌گیری از ظرفیت‌های موجود بر افزایش صرفِ ظرفیت‌ها اولویت 

دارد. به‌عبارت دیگر، واحدهای ارائه خدمات اولیه بهداشتی باید بتوانند بدون حمایت 

دیگر بخش‌ها و ذی‌نفعان و با اتکا به توانمندی‌های خود، حوادث را طوری مدیریت کند 

که کمترین اختلال در ارائه خدمات ایجاد گردد. نکته بااهمیت این است که این موضوع 

نافی استفاده از توانمندی‌های دیگر ذی‌نفعان و همکاری‌نداشتن با آن‌ها نیست، بلکه به 

این مفهوم است که واحدهای ارائه خدمات اولیه بهداشتی باید طوری برنامه‌ریزی کنند 

که کمترین وابستگی را به دیگر مراکز داشته باشند.   

	2 اصل تنوع 2:  اصل تنوع در تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی به این معنی است .

که برای ارتقای تاب‌آوری، لازم است سازوکارها و فرایندهای مختلفی وجود داشته باشد 

و نباید به یک سازوکار بسنده و عادت کرد. در زمان حوادث و بلایا نمی‌توان فعالیت‌ها را 

همان‌گونه اجرا کرد که تعریف شده‌‌اند. بنابرین لازم است برنامه‌ریزی شود تا فعالیت‌های 

یک مرکز به روش‌ها و با ابزارهای گوناگون به اجرا درآید. این تنوع در اجرای فعالیت‌ها 

در مراکز ارائه خدمات اولیه بهداشتی، گاه امکان ایجاد خلاقیت‌های جدید را فراهم 

می‌آورد. به‌عنوان نمونه در سیل‌های سال 1398 شهرستان آق‌قلا هیچ‌یک از آمبولانس‌ها 

1.	  Self Organizing
2.	  Diversity
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و خودروهای امدادی قادر به انتقال بیماران نبودند. ابتکار کارکنان نظام سلامت منجر به 

طراحی تراکتورآمبولانس شد. یعنی با تغییراتی که روی تراکتورهای کشاورزی انجام شد، 

از آن‌ها به‌عنوان وسیله انتقال بیماران و مجروحان بهره‌برداری گردید. طراحی سیستم‌ها، 

ابزارها، و فرایندهای چندکاربردی1 نیز بخشی از اصل تنوع در تاب‌آوری است.

	3 مراقبت‌های . نظام  تاب‌آوری  در  امید  و  اصل خوش‌بینی   : امید2  و  اصل خوش‌بینی 

اولیه  بهداشتی به این معناست که همه ارکان نظام سلامت ، اعم از مدیران، کارکنان و 

جامعه در مواجهه با حوادث، با یک نگرش مثبت، امیدبخش و آینده‌نگر عمل کند. در 

شرایطی که فشار کاری زیاد است، مانند وقتی حادثه‌ای همچون زلزله، سیل، جنگ 

یا یک بیماری همه‌گیر رخ می‌دهد، اگر نظام خدمات اولیه بهداشتی تنها نگاه منفی یا 

تسلیم‌گونه داشته باشد، خیلی زود دچار فرسودگی، ناامیدی و فروپاشی می‌شود. اما 

با اصل خوش‌بینی و امید، تمام کارکنان باور دارند که می‌توانند بر بحران غلبه کنند، از 

ظرفیت‌ها و توانمندی‌ها بهره‌برداری نمایند، از تجربه‌های گذشته درس بگیرند و حتی 

بحران را به فرصتی برای اصلاح و بهبود تبدیل نمایند.

کید دارد و اجتناب از بزرگ‌نمایی یا  این اصل بر پذیرش وقایع همان‌گونه که هستند تأ

فاجعه‌سازی را ضروری می‌داند. همچنین بر تشخیص فرصت‌ها و استفاده بهینه از 

آن‌ها، ایجاد امید و آرامش در خود، کارکنان و جامعه تمرکز می‌کند. در این صورت 

است که تاب‌آوری نظام خدمات بهداشتی ارتقا خواهد یافت. داشتن راهبرد هیجانی، 

منفی و فاجعه‌ساز به حوادث باعث فرسودگی نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی می‌‌شود، 

دنبال  به  را  درحالی‌که رویکرد خوش‌بینی و راهبرد حل مسئله، تاب‌آوری مجموعه 

خواهد داشت. در دوران همه گیری3 کووید- 19، بخش قابل توجهی از موفقیت نظام 

مراقبت‌های اولیه بهداشتی، مرهون اصل خوش‌بینی بود. مسئولان و کارکنان با وجود 

فشار شدید، امید به کنترل بیماری داشتند و با پیام‌های امیدبخش و اقدامات عملی 

توانستند مشارکت مردم را جلب کنند )2-4(. 

	4 همه . باید  اولیه،  بهداشتی  مراقبت  نظام  تاب‌آوری  ارتقای  برای  جامعیت4:  اصل 

ذی‌نفعان، گروه‌ها و اقشار جامعه در برنامه‌ریزی، تصمیم‌گیری و اجرای اقدامات مرتبط 

با پیشگیری، آمادگی، پاسخ و بازتوانی در بلایا و حوادث مشارکت داشته باشند.

1.	  Multi-functional
2.	  Optimism
3.	  Pandemy
4.	  Inclusion 
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در اصل جامعیت، علاوه بر تاکید بر مشارکت جامعه در تمام مراحل مدیریت خطر 

حوادث و بلایا، بر این موضوع نیز تاکید می‌‌گردد که هیچ فرد یا گروهی - ازجمله سالمندان، 

کودکان، زنان، معلولان، اقلیت‌های قومی یا مذهبی- و هیچ منطقه جغرافیایی نباید از 

خدمات و حمایت‌های نظام سلامت محروم شوند. لازم است برای ارتقای تاب‌آوری، 

تمامی ذی‌نفعان اعم از جامعه محلی، کانون‌های جامعه‌محور، سازمان‌های مردم‌نهاد، 

نهادهای دولتی، خصوصی، نیکوکاران، جهادگران و ... در همه مراحل مدیریت خطر 

حوادث مشارکت فعال داشته باشند. این اصل در بسیاری از حوادث و بلایای طبیعی که 

در سال‌های اخیر در کشور رخ داده‌‌اند نمود و بروز داشته است؛ به‌طوری که همه گروه‌ها 

و نهادها، به نوعی در پاسخ به حوادث نقش داشته‌‌اند. نکته مهم آن است، همان‌گونه که 

قبلا ذکر شد، مدیریت خطر حوادث و بلایا با رویکرد تاب‌آوری فقط به اقدامات مرحله 

پاسخ و مقابله محدود نمی‌شود، بلکه این مشارکت و جامعیت باید در تمام مراحل و 

ابعاد مدیریت خطر در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی لحاظ گردد. 

	5 معنای . به  بهداشتی  اولیه  مراقبت‌های  نظام  در  پاسخ‌گویی  پاسخ‌گویی1: اصل  اصل 

پاسخ‌گو بودن و توان پاسخ مناسب به نیازهای مردم و جامعه می‌‌باشد. نظام مراقبت‌های 

اولیه بهداشتی در هرحالتی باید بتواند نیازهای جامعه را برآورده نماید. این حالت 

می‌‌تواند در شرایط طبیعی، بحران و یا هر شرایط دیگری باشد. همان‌گونه که پیشتر 

تشریح شد، تداوم کارکرد واحدهای ارائه خدمات بهداشتی حتی در شرایط ناشناخته، 

یکی از اصول تاب‌آوری است. ممکن است شرایطی ایجاد شود که در آن شرایط، نوع 

حادثه، علل ریشه‌ای و حتی نحوه‌ی مدیریت آن نامشخص باشد. در این شرایط نیز نظام 

ارائه مراقبت‌های اولیه بهداشتی باید توان ادامه‌ی خدمات را داشته باشد. این شرایط را 

به‌اصطلاح تاب‌آوری در شرایط ناشناخته می‌نامیم. نمونه بارز این نوع پاسخ‌گویی را در 

اوایل همه‌گیری کووید-19 - وقتی نه علت بیماری، نه راه‌های انتشار و انتقال آن و نه 

نحوه درمان آن مشخص بود- می‌‌توان مثال زد. به هرجهت در این شرایط نظام سلامت 

باید بتواند نیازهای سلامت مردم را برآورده کند.  

یکی از نکات مهم در اصل پاسخ‌گویی آن است که واحدهای ارائه‌دهنده‌ی خدمات 

مراقبت‌های اولیه‌ی بهداشتی باید قابلیت تغییر و تطبیق سریع با شرایط پیش‌بینی‌نشده 

را داشته باشند. برای نمونه، اگر در شرایط عادی خدمتی در داخل مراکز و به‌صورت 

1.	  Responsibility
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غیرفعال ارائه می‌شود، در شرایط بحرانی مانند زلزله یا سیل باید بتواند همان خدمت را 

به‌صورت سیار، فعال و بدون وقفه ادامه دهد. به عبارت دیگر، این واحدها باید از قابلیت 

تغییر و تطابق برخوردار باشند.

اصول پنج‌گانه مزبور همه تاکید بر این دارد که نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی باید 

بتواند در همه شرایط، حتی در شرایط ناپایدار، ناشناخته، اضطراری، و نامترقبه، خدمات 

جامع و کامل خود را به همه مردم ارائه نمایند، به‌طوری که هیچ خللی در کارکردهای  

اصلی آن ایجاد نشود. 

فعالیت 5 :  جستجوی در منابع

در منابع متعدد از اصول دیگری به‌عنوان اصول تاب‌آوری نام برده شده است. 
در جدول زیر سه‌مورد آن ذکر شده است. با مراجعه به منابع، تعریف هرکدام 
را بنویسید و برای هرکدام نمونه‌ای مناسب در خصوص ارتقای تاب‌آوری نظام 

مراقبت‌های اولیه بهداشتی ذکر کنید. 

1 - قابلیت همکاری 2 

2 - انسجام 3

3 –جمع‌گرایی 4

حیطه‌های تاب‌آوری نظام مراقبت‌های بهداشتی 

مطالعـات گوناگونـی بـرای تقسـیم‌بندی حیطه‌هـا و زیرحیطه‌هـای نظام مراقبت‌هـای اولیه 

بهداشـتی انجام شـده اسـت. همچنین مدل‌های مختلفی نیز برای آن پیشـنهاد شـده است. 

نویسـنده در مطالعـه‌ای کـه انجام داده اسـت، ایـن مدل‌ها را مورد بررسـی قرار داده و سـعی 

کرده اسـت با توجه به شـرایط بومی و نیازهای نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی در ایران، مدل 

جامع‌تـری را ارائـه نماید. در ایـن مدل علاوه بر توجه به سـاختار ارائه خدمـات، به وضعیت 

جامعه‌ی گیرنده‌ی خدمت نیز توجه شـده اسـت. تصور کنید که شـما به‌عنوان مسـئول شبکه 

بهداشـت یک شهرسـتان قصد دارید تاب‌آوری شبکه بهداشتی شهرستان خود را ارتقا دهید. 

2.	  Collaboration
3.	  Cohession
4.	  Collectiveness
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بنابراین لازم اسـت کـه ابعاد، حیطه‌ها، زیرحیطه‌هـا، مولفه و معیارهای هرکـدام از حیطه‌ها 

را به‌طـور دقیـق تعییـن کنید. علاوه بر آن نیاز اسـت که شـناختی از وضعیـت جامعه در ابعاد 

مختلـف فیزیکی، زیرسـاختی، مدیریتی، فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و زیسـت‌محیطی 

داشـته باشـید، چـرا که بـدون تـاب‌آوری یک جامعـه، تاب‌آوری یک شـبکه بهداشـت - که 

بخشـی از یک جامعه اسـت- امکان‌پذیر نیسـت. مراکز مراقبت‌های اولیه بهداشـتی بخش 

جدایی‌ناپذیر جامعه هسـتند و برای افزایش تاب‌آوری آن‌ها، ضروری اسـت که به تاب‌آوری 

جامعـه نیـز توجه شـود. به‌عنوان مثـال، به یقیـن وضعیـت زیرسـاخت‌های ارتباطی، وضع 

سالمت افراد، شـرایط اقتصادی و همچنین شـرایط امنیت یک جامعه بر تاب‌آوری ساختار 

مراقبت‌هـای اولیه بهداشـتی تاثیرگذارند. در نتیجه، از آنجایی که یکـی از اصول تاب‌آوری، 

اصـل جامعیت اسـت، لازم اسـت علاوه بر تاب‌آوری خود شـبکه بهداشـت، بـه تاب‌آوری 

جامعه نیز توجه کرد. در این بخش، به حوزه‌ها و زیربخش‌های کلیدی تاب‌آوری در سـامانه 

مراقبت اولیه بهداشتی خواهیم پرداخت. همان‌گونه که در جدول شماره 4 مشاهده می‌‌شود، 

حیطه‌های تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی را می‌‌توان در چهار حیطه اصلی شامل 

حیطه‌هـای تاب‌آوری سـازه‌ای، تـاب‌آوری خطوط حیاتـی، ایمنی و پیشـگیری، و آمادگی و 

پاسخ تقسیم‌بندی کرد که در ادامه تشریح می‌‌شود.

جدول 4: حیطه‌ها و زیرحیطه‌های اصلی تاب‌آوری واحدهای خدمات اولیه بهداشتی در ایران

آمادگی و پاسخپیشگیری و ایمنیتاب‌آوری خطوط حیاتیتاب‌آوری سازه‌ای

ایمنی و امنیتسیستم الکتریستهپایداری ساختمان
تدوین برنامه‌های 

آمادگی، تداوم کاردکرد و 
اقتضایی

شبکه آبجانمایی ساختمان

ارزیابی خطر و تدوین 
برنامه پیشگیری و 

کاهش اثرات

آموزش و تمرین

معماری ساختمان

اعلان و اطفای حریق

ارتباطات و اطلاعات
فرماندهی و کنترل

حمل‌ونقل

	1 تاب‌آوری سازه‌ای: .

منظور از تاب‌آوری سـازه‌ای، کلیه اقداماتی و حیطه‌هایی اسـت که باعث می‌‌شـود، سـازه‌ها و 
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ساختمان، و فضای فیزیکی واحدهای خدمات اولیه بهداشتی مقاوم باشند و در برابر حوادث 

و بلایا آسیبی به آن‌ها وارد نشود. این حیطه خود دارای سه زیرحیطه شامل موارد زیر است:

الف- پایداری سـاختمان: نوع سازه واحدهای خدمات اولیه بهداشتی، عمر و نحوه ساخت 

آن‌هـا، مصالح اسـتفاده شـده در سـاخت واحدها، بر پایداری سـاختمان ایـن واحدها موثر 

بـوده و باعـث می‌‌شـود ظرفیت جـذب و تطابق آن‌هـا )به‌عنوان اجـزای تـاب‌آوری( افزایش 

یابد. به‌عبارت دیگر، نوع سـازه، مصالح به‌کاررفته، سـال ساخت و همچنین کیفیت ساخت 

واحدهای خدمات اولیه بهداشـتی از عوامل اساسـی تعیین‌کننده پایداری فیزیکی این مراکز 

هسـتند و نقش مسـتقیم در میـزان تاب‌آوری آن‌هـا در برابر حوادث و بلایـا دارند. واحدهای 

بهداشـتی که با سـازه‌های مقاوم در برابر زلزله، طراحی اصولی و اسکلت‌های بتنی یا فولادی 

سـاخته شـده‌اند، در برابر نیروهای لرزه‌ای و دیگر مخاطرات طبیعی پایداری بیشـتری دارند 

و احتمال فروپاشـی یا آسـیب شـدید در آن‌ها کمتر اسـت. این پایداری اولیه موجب افزایش 

ظرفیـت جذب می‌شـود؛ به این معنا که سـاختمان می‌تواند شـوک ناشـی از حادثـه را بدون 

اختلال جدی در عملکرد خود، تحمل کند و خدمات حیاتی خود را ادامه دهد. 

از  بسیاری  تأثیر می‌گذارد.  پایداری  میزان  بر  قابل‌توجهی  به‌طور  نیز  عمر ساختمان 

بنابراین  شده‌اند،  ساخته  فرسوده  مصالح  با  و  لرزه‌ای  تقویت  بدون  قدیمی،  واحدهای 

آسیب‌پذیری بیشتری دارند. در مقابل، ساختمان‌های نوساز یا سازه‌هایی که بازتوانی لرزه‌ای 

روی آن‌ها انجام شده، مطابق آیین‌نامه‌های جدید طراحی شده‌اند و قابلیت تحمل بارهای 

ناشی از حادثه را دارند. این موضوع نه‌تنها ظرفیت جذب را افزایش می‌دهد، بلکه امکان 

استفاده ایمن و سریع از فضا پس از بحران را نیز فراهم می‌کند و در نتیجه ظرفیت تطابق را 

نیز تقویت می‌کند.

مصالح مورد اسـتفاده در ساخت واحدهای بهداشـتی نیز نقش تعیین‌کننده‌ای در تاب‌آوری 

آن‌ها دارد. استفاده از بتن مسلح، فولاد، مصالح مقاوم نوین یا ترکیب‌های تقویت‌شده سبب 

می‌شـود سـاختمان در برابر لرزش، ضربه و شـرایط شـدید آب‌وهوایی مقاوم باقی بماند. در 

مقابل، مصالح سـنتی نظیر آجر، خشـت یا سـازه‌های بنایی، در برابر زلزلـه و بارهای جانبی 

مقاومت کمتری دارند و احتمال تخریب آن‌ها بیشـتر است. انتخاب مصالح مناسب، همراه 

با اجرای درسـت و نظارت فنی، باعث می‌شـود سـاختمان را نه‌تنها در برابر آسـیب‌های اولیه 

مقاوم باشـد، بلکه پس از حادثه نیز امکان بازسـازی و بازگشـت سریع به چرخه‌ی خدمت را 

فراهم می‌کند.
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ارزیابی پایداری واحد بهداشـتی بدون نیاز به دانش مهندسـی از طریق مشـاهده نشـانه‌های 

ظاهری و بررسـی شـرایط عملکردی سـاختمان امکان‌پذیر اسـت. ترک‌های بزرگ یا مورب 

روی دیوارهـا، رطوبـت و نم‌زدگی در دیوارهای باربر، زنگ‌زدگـی تیرآهن‌ها، لق‌بودن درها و 

پنجره‌ها، یا فرورفتگی سقف از مهم‌ترین علائم ضعف سازه‌ای هستند. 

فعالیت 6: تحلیل پایداری یک واحد بهداشتی

شکل شماره 2 مربوط به یک واحد بهداشتی است که در زلزله اهر- ورزقان در 
چه  با  بهداشتی،  واحد  کارشناس  یک  به‌عنوان  است.  دیده  آسیب   1391 سال 
شواهدی می‌‌توانید حدس بزنید که این ساختمان پایداری لازم برای ارائه خدمات 

اولیه بهداشتی را ندارد. حداقل سه مورد را بنویسید. 	

شکل شماره 2: یک واحد آسیب‌دیده در زلزله ورزقان

 – 1

 – 2

 - 3

ب  - مـکان سـاختمان: انتخـاب محل سـاخت یک واحد خدمـات اولیه بهداشـتی یکی از 
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مهم‌ترین عوامل تعیین‌کننده تاب‌آوری آن در برابر حوادث و بلایا است. قرارگرفتن ساختمان 

در موقعیت‌هـای پرخطـر می‌تواند حتی یک سـازه‌ی مقاوم را نیز ناکارآمد کند؛ زیرا بسـیاری 

از خسـارات ناشـی از بلایا بـه دلیل اشـتباه در مکان‌یابی1 رخ می‌دهد، نـه ضعف در طراحی 

سـازه‌ای. برای نمونه، ساخت مراکز بهداشتی در حریم گسل‌های فعال، در مسیر رودخانه‌ها 

یا روی دامنه‌های شـیب‌دار باعث می‌شـود در برابر زلزله، سـیل و زمین ‌لغزش آسـیب‌پذیری 

بسیار بیشتری داشته باشند. از این‌رو، انتخاب مکان مناسب به عنوان نخستین گام در طراحی 

واحدهای بهداشتی پایدار و مقاوم اهمیت ویژه‌ای دارد.

تخریب خانه‌های بهداشـت در سـیل‌های ۱۳۹۸ در استان‌های لرستان و گلستان مثال بارزی 

از مکان‌یابی نامناسب واحدهای بهداشتی است. در برخی مناطق، خانه‌های بهداشت که در 

حریم رودخانه یا در مناطق پسـت سـاخته شـده بودنـد، دچار آب‌گرفتگـی، تخریب اجزای 

غیرسـازه‌ای و اختالل کامل در عملکرد شـدند. حتـی برخی مراکز که از نظر سـازه‌ای مقاوم 

بودند، تنها به دلیل قرارگیری در مسیر سیلاب از دسترس خارج شدند و خدمات سلامت نیز 

بـه ناچـار به مکان‌های موقت منتقل شـد. این مسـئله نشـان می‌دهد که مکان‌یابی نادرسـت 

می‌تواند کارکرد یک مرکز بهداشتی را حتی بدون تخریب ساختمان به‌طور کامل متوقف کند. 

بنابرایـن، انتخاب مکان مناسـب یکـی از مهم‌تریـن زیرحیطه‌های ارتقای تـاب‌آوری مراکز 

خدمات اولیه بهداشـتی اسـت. مکان باید به دور از حریم گسل‌ها، مسیر سیلاب، دامنه‌های 

لغزشی و زمین‌های سست انتخاب شود و علاوه بر آن، از نظر دسترسی در شرایط اضطراری 

نیز پایدار باشد. توجه به این موارد نه‌تنها از تخریب فیزیکی جلوگیری می‌کند، بلکه تضمین 

می‌کنـد کـه واحدهای بهداشـتی بتوانند در بحرانی‌ترین شـرایط نیز خدمـات حیاتی خود را 

بـدون وقفـه ادامـه دهند. شـکل 2 مربوط به سـیل‌های سـال 1398 در شـهر پلدختر اسـت. 

همان‌گونه که مشاهد می‌‌کنید، مکان‌یابی نادرست یک واحد بهداشتی، باعث شده است که 

بخش زیادی از سـیلاب و رسـوبات آن وارد واحد بهداشتی شده و عملکرد آن را به‌طور کامل 

مختل نماید.

ج – معمـاری سـاختمان2:  معمـاری واحدهـای خدمـات اولیـه بهداشـتی نقـش مهمی در 

تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی دارد و می‌تواند تعیین کند که یک واحد بهداشتی 

در شرایط اضطراری تا چه حد قادر به ادامه عملکرد خود خواهد بود. نحوه جانمایی پنجره‌ها، 

نوع بازشوها، تعداد و موقعیت درهای خروج اضطراری، طراحی مناسب پله‌های فرار، شکل 

1.	  Location
2.	  Building Architecture

شکل 3: مکان یابی نامناسب یک واحد بهداشتی در شهرستان پلدختر و ورود سیلاب
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مهم‌ترین عوامل تعیین‌کننده تاب‌آوری آن در برابر حوادث و بلایا است. قرارگرفتن ساختمان 

در موقعیت‌هـای پرخطـر می‌تواند حتی یک سـازه‌ی مقاوم را نیز ناکارآمد کند؛ زیرا بسـیاری 

از خسـارات ناشـی از بلایا بـه دلیل اشـتباه در مکان‌یابی1 رخ می‌دهد، نـه ضعف در طراحی 

سـازه‌ای. برای نمونه، ساخت مراکز بهداشتی در حریم گسل‌های فعال، در مسیر رودخانه‌ها 

یا روی دامنه‌های شـیب‌دار باعث می‌شـود در برابر زلزله، سـیل و زمین ‌لغزش آسـیب‌پذیری 

بسیار بیشتری داشته باشند. از این‌رو، انتخاب مکان مناسب به عنوان نخستین گام در طراحی 

واحدهای بهداشتی پایدار و مقاوم اهمیت ویژه‌ای دارد.

تخریب خانه‌های بهداشـت در سـیل‌های ۱۳۹۸ در استان‌های لرستان و گلستان مثال بارزی 

از مکان‌یابی نامناسب واحدهای بهداشتی است. در برخی مناطق، خانه‌های بهداشت که در 

حریم رودخانه یا در مناطق پسـت سـاخته شـده بودنـد، دچار آب‌گرفتگـی، تخریب اجزای 

غیرسـازه‌ای و اختالل کامل در عملکرد شـدند. حتـی برخی مراکز که از نظر سـازه‌ای مقاوم 

بودند، تنها به دلیل قرارگیری در مسیر سیلاب از دسترس خارج شدند و خدمات سلامت نیز 

بـه ناچـار به مکان‌های موقت منتقل شـد. این مسـئله نشـان می‌دهد که مکان‌یابی نادرسـت 

می‌تواند کارکرد یک مرکز بهداشتی را حتی بدون تخریب ساختمان به‌طور کامل متوقف کند. 

بنابرایـن، انتخاب مکان مناسـب یکـی از مهم‌تریـن زیرحیطه‌های ارتقای تـاب‌آوری مراکز 

خدمات اولیه بهداشـتی اسـت. مکان باید به دور از حریم گسل‌ها، مسیر سیلاب، دامنه‌های 

لغزشی و زمین‌های سست انتخاب شود و علاوه بر آن، از نظر دسترسی در شرایط اضطراری 

نیز پایدار باشد. توجه به این موارد نه‌تنها از تخریب فیزیکی جلوگیری می‌کند، بلکه تضمین 

می‌کنـد کـه واحدهای بهداشـتی بتوانند در بحرانی‌ترین شـرایط نیز خدمـات حیاتی خود را 

بـدون وقفـه ادامـه دهند. شـکل 2 مربوط به سـیل‌های سـال 1398 در شـهر پلدختر اسـت. 

همان‌گونه که مشاهد می‌‌کنید، مکان‌یابی نادرست یک واحد بهداشتی، باعث شده است که 

بخش زیادی از سـیلاب و رسـوبات آن وارد واحد بهداشتی شده و عملکرد آن را به‌طور کامل 

مختل نماید.

ج – معمـاری سـاختمان2:  معمـاری واحدهـای خدمـات اولیـه بهداشـتی نقـش مهمی در 

تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی دارد و می‌تواند تعیین کند که یک واحد بهداشتی 

در شرایط اضطراری تا چه حد قادر به ادامه عملکرد خود خواهد بود. نحوه جانمایی پنجره‌ها، 

نوع بازشوها، تعداد و موقعیت درهای خروج اضطراری، طراحی مناسب پله‌های فرار، شکل 

1.	  Location
2.	  Building Architecture

شکل 3: مکان یابی نامناسب یک واحد بهداشتی در شهرستان پلدختر و ورود سیلاب

هندسـی سـاختمان، و حتی نوع نما، همگی می‌توانند مقاومت و کارکرد سـاختمان را تحت 

تأثیـر قـرار دهنـد. برای نمونـه، وجود پنجره‌هـای بزرگ بدون شیشـه مقاوم، نماهای سـنگی 

بدون اتصالات اسـتاندارد، یا پله‌هایی با عرض کم و مسـیرهای پیچیده می‌تواند در حوادثی 

مانند زلزله یا آتش‌سـوزی خطرسـاز شـود. نویسـنده در یک واحد پنج‌طبقه‌ای ارائه خدمات 

بهداشـتی دیده اسـت که پله‌های فرار تنها از طبقه سـوم به بالا طراحی شده بود. شکل‌های ۴ 

و ۵ نمای یک خانه‌ی بهداشـت در منطقه زلزله‌زده‌ی ورزقان هسـتند که به دلیل بی‌توجهی به 

اصول معماری، بخش وسیعی از آن دچار آسیب شده است.

شکل 4 و 5: معماری نامناسب یک خانه بهداشت آسیب دیده در زلزله ورزقان 

هرچنـد ارزیابـی تخصصـی معمـاری، نیازمنـد دانـش تخصصی اسـت، اما به‌عنـوان یک 

کارشـناس نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی نیز می‌‌توانید معماری یک سازه را ارزیابی کنید. 



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1272

از طریـق مشـاهده، پرس‌وجو یا بهره‌گیری از چک‌لیسـت‌های اسـتاندارد می‌تـوان از ایمنی 

و کارآمـدی طراحی معماری اطمینان یافت. شـما می‌توانید مواردی مانند وجود مسـیرهای 

خـروج واضـح و بـدون مانـع، پله‌های فـرار با عرض مناسـب، نصـب ایمنِ نما و شیشـه‌ها، 

قرارگیـری درسـت پنجره‌ها برای تهویـه و نور طبیعی، و رعایت اصـول جریان حرکت مردم و 

کارکنان را بررسـی کنید. بررسـی این‌که آیا ساختمان دارای نقشـه‌های مصوب و تأییدشده از 

سـوی نظام مهندسی اسـت، و نیز اینکه بازدیدهای ادواری ایمنی و آتش‌نشانی انجام شده یا 

خیر، می‌تواند نشانه‌ای از معماری استاندارد باشد.

تاب‌‌آوری خطوط حیاتی1: 

تاب‌آوری خطوط حیاتی به معنای مقاوم بودن و اسـتمرار عملکرد زیرسـاخت‌هایی است که 

بدون آن‌ها ارائه خدمات بهداشـتی در عمل ناممکن می‌شـود. شـبکه آب، برق، ارتباطات، 

حمل‌ونقل و حتی سـامانه‌های دفع فاضلاب از جمله این زیرسـاخت‌ها هسـتند که آسیب یا 

اختالل در هـر یک از آن‌ها می‌تواند فعالیت یک واحد بهداشـتی را مختـل کند. برای نمونه، 

در سـیل گسـترده سال ۱۳۹۸ در استان لرسـتان، قطع آب و برق سبب شد که برخی خانه‌های 

بهداشـت و مراکـز جامع سالمت قادر بـه ارائه حتـی سـاده‌ترین خدمات ماننـد تزریقات، 

نگهداری واکسن یا ثبت اطلاعات بیماران نباشند. 

برای جلوگیری از چنین شرایطی، وجود سیستم‌های پشتیبان و جایگزین امری ضروری 

است. داشتن دیزل‌ژنراتورهای سالم و آماده‌به‌کار، تانکرهای ذخیره آب، منبع آب اضطراری، 

و طراحی ارتباطات چندلایه- مانند تلفن ثابت، رادیو، بی‌سیم، اینترنت ماهواره‌ای- به 

واحدهای بهداشتی کمک می‌کند که در بدترین شرایط نیز خدمات ضروری خود را ادامه 

دهند. نمونه‌ای از این اهمیت در زلزله کرمانشاه )۱۳۹۶( دیده شد؛ مراکزی که ژنراتور فعال 

و مخزن آب داشتند، بدون وقفه به ارائه خدمات ادامه دادند، در حالی‌که واحدهای فاقد این 

تجهیزات برای ساعت‌ها یا روزها از چرخه خدمت خارج شدند. این مثال‌ها نشان می‌دهد 

که تاب‌آوری خطوط ضروری، ستون اصلی تداوم خدمات سلامت است و برنامه‌ریزی 

برای چندلایه‌سازی این زیرساخت‌ها بخش مهمی از مدیریت حوادث و بلایا در نظام 

مراقبت‌های اولیه بهداشتی به شمار می‌آیند.

1.	  Critical Lifelines
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	2 ایمنی و پیشگیری: .

ایمنی و اقدامات پیشـگیرانه یک از حیطه‌هـای چهارگانه‌ی تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه 

بهداشتی است. ارزیابی خطر، تدوین برنامه‌های کاهش خطر حوادث و بلایا و اجرایی‌نمودن 

آن‌هـا )کـه در فصول پیشـین توضیح داده شـد(، و همچنین ارتقای سـطح ایمنـی واحدهای 

بهداشـتی می‌تواند باعث تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی شـود. سازمان جهانی 

بهداشت 1، ارزیابی خطر و ایمنی را پایه اصلی ارتقای تاب‌آوری واحدهای بهداشتی معرفی 

کرده اسـت؛ چون بدون شـناخت تهدیدها و آسـیب‌پذیری‌ها، هیچ برنامه‌ریزی مؤثری برای 

تاب‌آوری امکان‌پذیر نیسـت. همان‌گونه که در جدول شـماره 4 مشـخص شـده اسـت، دو 

زیرحیطه ایمنی و پیشگیری به شرح زیر است:  

یابی خطر و تدوین برنامه پیشـگیری و کاهش اثرات 2: ارتقای تاب‌آوری واحدهای  الف – ارز

بهداشـتی نیازمنـد رویکردی نظام‌مند و پیشـگیرانه اسـت که شـامل شناسـایی مخاطرات، 

آسـیب‌پذیری‌ها، تهدیدهـای بالقوه و ارزیابـی ظرفیت‌ها و توانمندی‌های موجود می‌شـود. 

پیش از وقوع حوادث، هر مرکز بهداشـتی باید به‌صورت دقیق نقاط ضعف خود را مشـخص 

کنـد؛ بـرای مثـال، آیا سـاختمان در برابـر زلزله مقاوم اسـت؟ مسـیرهای خـروج اضطراری 

کافـی و ایمن هسـتند؟ منابع آب و برق اضطراری موجود و آماده اسـتفاده‌اند؟ همچنین باید 

ظرفیت‌های خود را بسنجد؛ مانند تعداد کارکنان آموزش‌دیده، موجودی دارو و تجهیزات، و 

امکان افزایش خدمات در شرایط بحران. این ارزیابی نه‌تنها به شناسایی نیازهای فوری کمک 

می‌کند، بلکه زمینه برنامه‌ریزی‌های پیشگیرانه و ارتقای تاب‌آوری عملیاتی مرکز را نیز فراهم 

می‌سازد.

در حـوزه ارزیابـی خطـر و برنامه‌ریـزی، فراینـد باید شـامل شناسـایی و تحلیـل تهدیدهای 

احتمالـی و اثـرات آن‌ها بر عملکرد واحد بهداشـتی باشـد. بـرای مثال، یک مرکز بهداشـتی 

می‌توانـد سـناریوهای مختلفی مانند زلزله، سـیل، آتش‌سـوزی، قطعی بـرق، کمبود دارو یا 

بحران‌های اجتماعی را شبیه‌سـازی کند و میزان احتمال وقوع و شـدت پیامدهای هر سـناریو 

را تعییـن نماید. بر اسـاس نتایج این ارزیابـی، برنامه‌های عملیاتی طراحی می‌شـوند؛ مانند 

تقویـت سـازه، تأمین سیسـتم‌های پشـتیبان برق و آب، ایجـاد انبارهای دارویـی اضطراری، 

آموزش کارکنان برای مدیریت بحران و طراحی مسیرهای ایمن تخلیه. به این ترتیب، ارزیابی 

1.	  World Health Organization
2.	  Disaster Risk Assessment and Mitigation planning
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خطر و برنامه‌ریزی با هم تلفیق می‌شوند تا واحدهای بهداشتی نه‌تنها در برابر حوادث تاب‌آور 

باشند، بلکه توانایی استمرار ارائه خدمات ضروری حتی در شرایط بحرانی را داشته باشند.

یابـی ایمنی 1: ایمنی در واحدهای بهداشـتی بـه معنای فراهم کردن محیطی امن برای  ب – ارز

بیماران، کارکنان و گیرندگان خدمات بهداشـتی اسـت، به‌گونه‌ای که خطر آسـیب به افراد به 

حداقل برسـد. این ایمنی تنها محدود به مقاومت سـاختمان در برابر حوادث طبیعی نیست، 

بلکه بیشتر تمرکز بر ایمنی غیرسازه‌ای دارد. به عبارت دیگر تجهیزاتی مانند مبلمان، کابینت‌ها 

و داروهـا بایـد به‌گونـه‌ای نصب و نگهداری شـوند که در زمان حـوادث و بلایا کمترین خطر 

را ایجاد کنند. در شـرایط اضطراری ممکن اسـت بسـیاری از تجهیزات پزشـکی و کمدهای 

دارویی در واحدهای بهداشتی فرو بریزند و علاوه بر آسیب به کارکنان و افراد مراجعه کننده، 

ارائه خدمات بهداشتی را مختل کنند. تثبیت قفسه‌ها به دیوار، قرار دادن تجهیزات سنگین در 

ارتفاع پایین و جلوگیری از قرارگیری اشـیاء شکسـتنی در مسیر حرکت افراد از جمله اقداماتی 

هستند که می‌توانند از وقوع چنین آسیب‌هایی جلوگیری کنند.

ارزیابـی ایمنی غیرسـازه‌ای یکی از مراحـل حیاتی در مدیریت تـاب‌آوری نظام مراقبت‌های 

اولیه بهداشـتی اسـت. این ارزیابی شـامل بررسـی نحوه چیدمان و نگهداری مواد شیمیایی 

و دارویـی، وضعیـت تجهیـزات پزشـکی آویـزان یا قابل سـقوط، مسـیرهای عبـور و خروج 

اضطراری، و عملکرد سیسـتم‌های اعلام خطر است. در سیل‌های سال ۱۳۹۸ در استان‌های 

گلسـتان و لرسـتان، برخی مراکز بهداشتی که تانکرهای آب و تجهیزات پزشکی روی زمین و 

بدون تثبیت مناسب قرار داشتند، در زمان آب‌گرفتگی آسیب دیدند و ارائه خدمات با مشکل 

مواجه شـد. اسـتفاده از چک‌لیست استاندارد ایمنی غیرسازه‌ای مانند آنچه در برنامه ارزیابی 

غیرسـازه‌ای نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی ارائه شده است، امکان شناسایی نقاط ضعف و 

کاهش خطر را فراهم می‌کند. 

رعایت نکات غیرسـازه‌ای افزون بر کاهش خطرات مسـتقیم، باعث افزایش قابلیت استمرار 

عملکرد واحدهای بهداشـتی در شـرایط اضطراری می‌شـود. نصب سیسـتم‌های هشـدار، 

آموزش کارکنان برای شناسایی و مدیریت مواد خطرناک، ایجاد مسیرهای عبور ایمن و تثبیت 

درسـت مبلمان و تجهیزات پزشـکی از جمله اقداماتی اسـت که بدون تغییر در سازه اصلی، 

ایمنی و تاب‌آوری واحدها را افزایش می‌دهد )5(. 

1.	  Safety Assessment
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	3 آمادگی و پاسخ:.

توانایی تداوم کارکرد واحدهای خدمات بهداشـتی و نیز پاسخ‌دهی و بازیابی سریع و کارآمد 

پس از وقوع حوادث، از شاخص‌ها و اجزای اصلی تاب‌آوری محسوب می‌شوند. یک واحد 

بهداشـتی تاب‌آور نه تنها باید قادر باشـد خدمات حیاتی خود را در شـرایط عادی ارائه دهد، 

بلکـه بایـد آمادگی داشـته باشـد تا در شـرایط بحران نیز بـدون وقفه به فعالیت‌هـای درمانی، 

پیشگیری و مدیریت بیماران ادامه دهد. این توانمندی شامل پیش‌بینی نیازها، مدیریت منابع 

انسـانی و تجهیـزات، و برنامه‌ریزی برای اسـتمرار خدمات اسـت. به‌عنوان نمونـه، در زلزله 

کرمانشاه )۱۳۹۶(، مراکزی که برنامه‌های از پیش طراحی‌شده برای مدیریت بحران و بازیابی 

سـریع داشـتند، توانسـتند خدمات خود را به سـرعت از سـر بگیرند و بیماران را بدون تأخیر 

پذیرش و درمان کنند. بخش آمادگی و پاسـخ بر بهبود توانایی خنثی‌سـازی و تقویت ظرفیت 

واکنش یک واحد بهداشـتی متمرکز اسـت تا تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه سلامت ارتقا 

یابد. عمده اقدامات این بخش را می‌‌توان به سـه زیرحیطه تقسـیم کرد که در ادامه به اختصار 

توضیح داده می‌‌شود.   

الـف – تدوین برنامه‌های آمادگی و پاسـخ1: برای دسـتیابی سـطح مطلوب تـاب‌آوری، نظام 

مراقبت‌هـای اولیـه بهداشـتی باید همه واحدهـای بهداشـتی برنامه‌های آمادگی و پاسـخ به 

حوادث و بلایا را با مشارکت همه ذی‌نفعان تدوین نموده و آن‌ها را با دیگر شبکه‌های بهداشتی، 

سـازمان‌های امدادی به اشـتراک بگذارند. این برنامه‌ها شامل سـناریوهای شبیه‌سازی‌شده 

حوادث، آموزش کارکنان، مدیریت تجهیزات و داروهای اضطراری و هماهنگی با واحدهای 

پشـتیبان اسـت. برنامه‌های ارتقای ظرفیت خنثی‌سازی و پاسخ، بر روی اقداماتی تمرکز دارد 

که عملکرد واحدهای بهداشتی را در شرایط اضطراری تضمین می‌‌کند.  

یـن 2: آمـوزش و تمرین از مهم‌ترین ارکان اسـتقرار تـاب‌آوری واحدهای  ب – آمـوزش و تمر

بهداشـتی هستند، زیرا حتی بهترین سـاختمان‌ها و تجهیزات نیز بدون کارکان آموزش‌دیده و 

فرایندهـای تمرینی مداوم، نمی‌توانند در شـرایط اضطرار به‌طور مؤثـر عمل کنند. آموزش به 

کارکنان کمک می‌کند تا با نقش‌ها، وظایف و اقدامات اضطراری خود آشنا شوند و بدانند در 

وقوع حوادث و بلایا چگونه واکنش نشـان دهند. تمرین‌های عملی شبیه‌سازی حوادث 3 این 

امکان را فراهم می‌کند که کارکنان در شـرایط شبیه‌سازی‌شده، واکنش‌ها و تصمیم‌گیری‌های 

1.	  ِDisaster Preparedness and Response planning
2.	  Education and Exercise
3.	  Disaster Simulation
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خود را بیازمایند و نقاط ضعف برنامه‌ها و رویه‌ها شناسایی شود. 

ج – هماهنگی و فرماندهی 1: داشـتن سـاختار مناسـب برای پاسـخ به حوادث و بلایا از جمله 

ضرورت‌هـای ارتقـای تاب‌آوری اسـت. ایجاد یک مرکـز هماهنگی عملیـات اضطراری2 و 

یـک سـامانه فرماندهـی حادثه3 امـکان مدیریت مؤثـر منابع، هدایـت تیم‌هـای عملیاتی و 

تصمیم‌گیری سـریع را فراهم می‌کند. این سـاختارها به واحدهای بهداشـتی اجازه می‌دهند 

کـه حتی در شـرایط اضطـراری و پرتنش، اولویت‌بنـدی خدمات، کنترل جریـان خدمات و 

توزیـع تجهیـزات اضطـراری را بـه شـکل سـازمان‌یافته انجـام دهنـد. بدین ترتیـب، ترکیب 

آمادگی، آموزش، تمرین و سـاختار فرماندهی منسـجم، سـتون فقرات تـاب‌آوری عملیاتی 

نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی در برابر بلایا و حوادث محسوب می‌شود )6(.

یوی تحلیل تاب‌آوری یک شبکه بهداشت. فعالیت 7:  سنار

کشور  جنوب  در  شهرستان  یک  بهداشت  شبکه  رئیس  به‌عنوان  به‌تازگی  شما 
اتاق  دیوار  روی  بر  که  شکل6  متوجه  اولیه،  بررسی‌های  در  شده‌اید.  منصوب 
شما نصب شده است، می‌‌شوید. وقتی از کارشناس مسئول مربوط می‌پرسید، 
به شما توضیح می‌‌دهد که این نمودار راداری، وضعیت تاب‌آوری شبکه بهداشت 
شهرستان را نشان می‌دهد که در سال گذشته انجام شده است. شما به‌عنوان رئیس 
شبکه بهداشت که قصد دارید هرچه سریع‌تر تاب‌آوری شبکه بهداشت را ارتقا 

دهید، به این پرسش‌ها پاسخ دهید:

1– شبکه بهداشت شما در کدام حیطه‌های تاب‌آوری وضع مناسبی دارد؟ عوامل 
زمینه‌ای که باعث ایجاد این وضع مناسب شده‌‌اند را چگونه ارزیابی می‌‌کنید؟  

2– مهم‌ترین حیطه‌های دارای ضعف تاب‌آوری در شبکه بهداشت شما کدام‌اند؟
3– اولویت‌های شما برای ارتقای تاب‌آوری شبکه بهداشت شهرستان کدام‌اند؟   

1.	  Coordination and Cammand
2.	  Emergency Operation Center (EOC)
3.	  Incident Cammand System (ICS)



ت‌های اولیه بهداشتیب‌آوری در نظام مراقبفصل بیست‌و‌پنجم: تا       | 1277

شکل شماره 6: وضعیت تاب‌آوری یک شبکه بهداشت

تاب‌آوری جامعه و ارتباط آن با تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی

تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی، بـدون توجه به تاب‌آوری جامعه مفهومی ناقص 

دارد؛ چراکه واحدهای بهداشـتی بخشـی از جامعه هسـتند و تاب‌آوری این دو با یکدیگر در 

ارتباط اسـت. تاب‌آوری جامعه و تاب‌آوری واحدهای بهداشـتی ارتباطی دوسـویه و مکمل 

دارند؛ به این معنا که پایداری خدمات بهداشتی تحت تأثیر توانایی جامعه در مواجهه با حوادث 

و بلایا اسـت و هم‌زمان واحدهای بهداشـتی تاب‌آور، ظرفیت جامعه را برای مقابله با شـرایط 

اضطراری افزایش می‌دهند. تاب‌آوری جامعه به توانایی افراد، خانواده‌ها، گروه‌ها و سازمان‌ها 

در پیشـگیری، آمادگی، پاسـخ و بازیابی از حوادث و بلایا اشـاره دارد و شـامل شاخص‌هایی 

مانند نوع حاکمیت، دسترسی به اطلاعات، وضعیت سلامت خانواده‌ها، وضعیت اقتصادی 

جامعه و منابع مالی در اختیار شهروندان، حمایت‌های اجتماعی و انسجام اجتماعی است. 

هـر چه جامعه تاب‌آورتر باشـد، فشـار و تقاضا بر مراکز بهداشـتی در حـوادث و بلایا کاهش 

می‌یابد و واحدهای بهداشتی نیز می‌توانند خدمات خود را مؤثرتر و با کیفیت‌ بهتر ارائه دهند. 

به بیان دیگر، تاب‌آوری جامعه یک پیش‌شـرط مهم برای عملکرد پایدار و تاب‌آور واحدهای 

بهداشـتی است. بنابراین برای ارتقای تاب‌آوری واحدهای بهداشتی باید به تاب‌آوری جامعه 

نیـز توجـه کرد و آن را سـنجید. تـاب‌آوری جامعه را می‌‌تـوان در پنج حیطه، شـامل موارد ذکر 

شـده در جدول5 خلاصه کرد. توجه به هرکدام از حیطه‌ها، زیرحیطه‌ها و معیارهای مربوط به 

هرکدام از آن‌ها در ارتقای تاب‌آوری واحدهای بهداشتی  نقش کلیدی دارند )2(. 
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جدول شماره 5: حیطه‌ها و زیرحیطه‌های تاب‌آوری جامعه

یرحیطه‌ها ز حیطه‌ها

لایا
و ب
ث 
واد
 ح
در
عه 
ام
 ج
ی
ور
ب‌آ
تا

سن، جنسیت، تاهل، گروه‌های آسیب‌پذیر وضعیت جمعیتی جامعه

هنجارها، سرمایه اجتماعی، مشارکت مردمی، اعتماد اجتماعی

وضعیت اجتماعی جامعه
امنیت اجتماعی، نزاع‌های اجتماعی، دزدی، بزه اجتماعی، 

خشونت قومی - قبیله‌ای

آسیب‌های اجتماعی، اعتیاد، کودکان کار، بی‌خانمانی، 
زباله‌گردی

بیماری‌های شایع واگیر و غیرواگیر، سلامت روان، اضطراب، 
افسردگی وضعیت سلامت جامعه

بهداشت محیط

اشتغال

بیمهوضعیت اقتصادی جامعه

درآمد

دسترسی به خدمات عمومی

ساختارهای فیزیکیوضعیت فیزیکی جامعه

مکان جغرافیایی

فعالیـت 8: شـاخص‌های تـاب‌آوری جامعـه در نظـام مراقبت‌هـای اولیـه 
بهداشتی.

با توجه به سناریوی توضیح داده شده در فعالیت 7، نمودار زیر مربوط به وضعیت 
به  اساس  این  بر  است.  مذکور  بهداشت  شبکه  پوشش  زیر  جامعه  تاب‌آوری 

پریش‌ها زیر پاسخ دهید:
1 –  وضعیت تاب‌آوری جامعه زیر پوشش شبکه بهداشت خود را تفسیر کنید.

2 - به نظر شما چه شاخص‌هایی برای سنجش میزان تاب‌آوری جامعه زیر پوشش 
شبکه بهداشت استفاده شده است؟ می‌‌توانید برای هر زیرحیطه چند شاخص را 

حدس بزنید؟ 
2 – اقدامات پیشنهادی در درون نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی که می‌‌توانند 
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تاب‌آوری را بهبود بخشند، کدام‌اند؟
3 – برای بهبود شاخص‌های فرابخشی چه اقداماتی را انجام می‌‌دهید؟ با کدام 

سازمان‌ها وارد تعامل می‌‌شود؟ چگونه؟ 
4 – خواست‌های اولویت‌دار شما از دیگر سازمان‌ها کدام‌اند؟

5 – شما چه کمکی می‌‌توانید به دیگر سازمان‌ها بکنید؟   

شکل 6: وضعیت تاب‌آوری جامعه‌ی زیرپوشش یک شبکه بهداشت

ارزیابی تاب‌آوری در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی

ارزیابی تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی، گامی حیاتی برای شناسـایی نقاط قوت 

و ضعف، بهبود آمادگی و تقویت پاسخ‌گویی نظام سلامت است. این ارزیابی باید به شکلی 

سـاختاریافته و بر اسـاس شـاخص‌های علمی صورت گیرد. نخسـتین بُعد ارزیابی، بررسی 

ظرفیت جذب واحدهای بهداشـتی اسـت؛ یعنی توانایی آن‌ها در حفظ خدمات ضروری در 

شـرایط بحران. بُعد دوم، ظرفیت خنثی‌سـازی اسـت که انعطاف‌پذیری واحدهای بهداشتی 

در تخصیص منابع، تغییر روش‌های ارائه خدمات و مدیریت شـرایط جدید را می‌سـنجد. در 

نهایت، ظرفیت پاسـخ و بازتوانی اسـت که توانایی واحدهای بهداشـتی در پاسخ، بازتوانی، 

یادگیـری از حـوادث، و بازآفرینـی برای مواجهه بهتر بـا تهدیدهای آینده اشـاره دارد. یکی از 
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مهم‌ترین دسـتاوردهای ارزیابی تاب‌آوری، راهنمایی سیاسـت‌گذاران برای تخصیص بهینه 

منابـع اسـت. نتایج ارزیابـی می‌تواند حوزه‌هایی مانند توسـعه زیرسـاخت‌های بهداشـتی، 

آموزش کارکنان، تقویت سیسـتم‌های پایش بیماری‌هـا و بهبود فرایندهای ارتباطی با جامعه 

را برجسـته سـازد. همچنیـن، ارزیابی امکان مقایسـه وضعیـت مراکز مختلف بـا یکدیگر و 

الگوبرداری از بهترین تجارب را فراهم می‌کند )7-8(. 

برنامه‌ریزی برای ارتقای تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی

تاب‌آوری نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی، به توانایی آن در جذب، انطباق، تداوم خدمات، 

پاسـخ مؤثـر و به‌موقـع، و بازیابـی مطلـوب در برابـر حـوادث مختلـف اشـاره دارد. ارتقای 

تاب‌آوری نیازمند برنامه‌ریزی جامع، چندسطحی و مبتنی بر شواهد است. در ایران، با توجه 

به شـبکه گسترده خانه‌های بهداشـت، پایگاه‌های سلامت و مراکز خدمات جامع سلامت و 

همچنین گسترش برنامه پزشکی خانواده، می‌توان از ظرفیت‌های موجود برای برنامه‌ریزی و 

پیاده‌سازی اقدامات ارتقایی استفاده کرد. همان‌گونه که پیش‌تر توضیح داده شد، برنامه‌ریزی 

بـرای ارتقـای تاب‌آوری نیازمند ارزیابی دقیق، مسـتند و در صورت امکان کمّی اسـت. این 

ارزیابی تاب‌آوری است که نقاط ضعف، قوت و چالش‌ها را در هر یک از معیارهای تاب‌آوری 

مشخص می‌‌کند تا بر اساس آن، برنامه‌ریزی مبتنی بر ارتقای توانمندی‌ها و کاهش کاستی‌ها‌ 

باشـد. بنابراین گام نخسـت در برنامه‌ریزی، انجام یک ارزیابی جامع تاب‌آوری اسـت. این 

ارزیابـی باید ابعاد مختلف سـاختاری، سـازمانی، نیروی انسـانی، منابـع مالی، اطلاعات 

سالمت و مشـارکت جامعه را پوشـش دهد. اسـتفاده از ابزارهای بومی‌سازی‌شـده می‌تواند 

وضعیـت موجـود را به‌طور دقیق ترسـیم کرده و توانمندی‌ها و کاسـتی‌های نظام مراقبت‌های 

اولیه بهداشتی را مشخص نماید)8(.

یوی تدوین برنامه ارتقای تاب‌آوری شبکه بهداشت.  فعالیت 9: سنار

با توجه به سناریوی پیشین، قصد دارید با تمرکز بر اصول پنج‌گانه‌ی تاب‌آوری، 
برنامه یک‌ساله خود را برای ارتقای تاب‌آوری شبکه بهداشت شهرستان تدوین 
نمایید. بدین منظور جدول شماره 6 در اختیار شما قرار داده شده است. همان‌گونه 
که مشاهده می‌‌شود، ردیف‌های جدول مربوط به اجزای سه‌گانه‌ی تاب‌آوری و 
بهداشتی  واحدهای  تاب‌آوری  چهارگانه‌ی  حیطه‌های  به  مربوط  آن  ستون‌های 
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است. با توجه به ارزیابی تاب‌آوری انجام شده، در هر بخش از جدول، مهم‌ترین 
اقدامات قابل انجام در سال نخست را تدوین نمایید. 

جدول شماره 6 : ماتریس برنامه‌ریزی تاب‌آوری شبکه بهداشت شهرستان

حیطه‌ها/ اجزای تاب‌آوری نظام 
مراقبت‌های اولیه بهداشتی

ظرفیت 
جذب

ظرفیت تطابق و 
خنثی‌سازی

ظرفیت پاسخ 
یابی و باز

تاب‌آوری سازه‌ای

تاب‌آوری خطوط ضروری

پیشگیری و ایمنی

امادگی و پاسخ

جمع‌بندی و خلاصه

نظام مراقبت‌های اولیه بهداشـتی، نقشـی مهم و ضروری در ارائه خدمات سلامت به جامعه 

دارند. واحد‌های ارایه‌دهنده‌ی خدمات این شـبکه بایـد بتوانند مخاطرات مختلف طبیعی و 

انسان‌سـاز را جـذب، تعدیل و مدیریت کنند. تـاب‌آوری نظام مراقبت‌های بهداشـتی دارای 

چهار حیطه اصلی تاب‌آوری سازه‌ای، خطوط حیاتی، پیشگیری و ایمنی، و همچنین آمادگی 

و پاسـخ اسـت. لازم اسـت به‌منظـور تدوین یـک برنامه دقیق بـرای ارتقای تـاب‌آوری، ابتدا 

وضعیت تاب‌آوری واحدهای بهداشـتی سـنجیده و بر اسـاس آن برنامه‌ی ارتقای تاب‌آوری 

تدوین گردد.  
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فصل بیست‌و‌ششمفصل بیست‌و‌ششم

جوامع ایمن و نقش آن‌ها در
 سلامت عمومی 

نویسنده: همایون صادقی بازرگانی

مرور مطالب فصل

در این فصل مطالب زیر ارائه خواهد شد:

	1 اهمیت حوادث و مصدومیت‌ها در سلامت عمومی.

	2 تعاریف و مفاهیم بنیادین حوزه حوادث و ایمنی.

	3 رویکردهای مختلف در پیشگیری از حوادث.

	4 مدل‌ها و چارچوب‌های ارتقای ایمنی.

	5 ایمنی عینی و ذهنی در جامعه.

	6 وضعیت حوادث و مصدومیت‌ها در ایران.

	7 نقش بخش سلامت در پیشگیری و مدیریت مصدومیت‌ها.

	8 رویکرد جامعه ایمن و اجرای آن در ایران و جهان.

	9 اهمیت داده‌ها و تحلیل اپیدمیولوژیک در برنامه‌ریزی ایمنی.

اقدامات و مداخلات کلیدی در پیشگیری از حوادث10	.

اهداف آموزشی و رفتاری/عملكردی

در پایان این فصل بایستی بتوانید:

	1 تفاوت بین حادثه و مصدومیت را بر اساس تعاریف علمی و دیدگاه سازمان جهانی .

بهداشت توضیح دهید.

	2 رویکردهای سنتی و سیستمیک در پیشگیری از مصدومیت‌ها را مقایسه کنید..
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	3 بار بیماری‌ها و سهم انواع حوادث را در ایران تحلیل کرده و اهمیت آن‌ها را در .

سیاست‌گذاری سلامت تشریح کنید.

	4 داده‌های مصدومیت‌ها را برای تحلیل وضعیت استان/شهر استفاده کنید..

	5 مداخلات مناسب برای ارتقای ایمنی در یک منطقه یا جامعه را انتخاب و با مدل‌های .

موجود تطبیق دهید.

	6 و . پژوهش  بازتوانی،  اورژانس،  درمان،  پیشگیری،  در  بهداشت  وزارت  نقش 

سیاست‌گذاری در حوزه مصدومیت‌ها را بیان کنید.

	7 گروه‌های . بر  تمرکز  بین‌بخشی،  مشارکت  شامل  ایمن  جامعه  شاخص‌های 

آسیب‌پذیر، و طراحی مداخلات بر مبنای داده‌ها را توضیح دهید.

مفاهیم کلیدی

• به مصدومیت گردد. 	 بالقوه منجر  نشده که می‌تواند  پیش‌بینی  حادثه: رویدادی 

به‌کاربردن واژه«حادثه« گاهی موجب برداشت نادرست از غیرقابل پیشگیری بودن 

آن می‌شود.

• جامعه ایمن: مدلی مبتنی بر مشارکت مردم و همکاری بین‌بخشی برای پیشگیری از 	

مصدومیت‌ها و ایجاد محیط ایمن برای زندگی.



مروری سریع بر وضعیت  حوادث ومصدومیتها در ایران

کلیات

حـوادث و مصدومیت‌ها، به‌عنوان یکی از مهم‌ترین چالش‌های نظام‌های سالمت، نقشـی 

محـوری در مدیریت سالمت ایفا می‌کنند. مدیریت مؤثر این رویدادها، که از پیشـگیری و 

آمادگی تا پاسـخ و بازیابی را شـامل می‌شـود، مسـتقیم بر کاهش مرگ‌ومیر، معلولیت‌ها، بار 

مالی بر جامعه و سیستم درمانی و در نهایت ارتقای شاخص‌های کلی سلامت عمومی تأثیر 

 کنترل مصدومیت‌ها و تقویت نظام مراقبت‌های 
ِ

می‌گذارد. بنابراین، تلفیق برنامه‌های جامع

اورژانس، نه تنها یک وظیفه واکنشی، بلکه یک رکن اساسی در سیاست‌گذاری و برنامه‌ریزی 

برای توسعه پایدار و حفظ سرمایه انسانی محسوب می‌شود.

در بستر ایران، اهمیت مدیریت حوادث و رسیدگی به مصدومیت‌ها با توجه به ویژگی‌های 

خاص جمعیتی، جغرافیایی و زیرساختی کشور دوچندان می‌شود. ایران با قرارگیری بر روی 

کمربند زلزله‌خیز جهان، داشتن شبکه‌های گسترده جاده‌ای و نرخ بالای تصادفات رانندگی، 

و همچنین مواجهه با چالش‌هایی مانند تحریم‌ها، تهدیدات داخلی و خارجی و فشار بر 

سیستم بهداشت و درمان، همواره در معرض بروز حوادث با تلفات زیاد انسانی است. 

بنابراین، سرمایه‌گذاری بر روی ارتقای ایمنی و پیشگیری از مصدومیت‌ها در جامعه و بهبود 

سیستم ارایه خدمات اورژانس، تروما و توانبخشی، نه تنها یک انتخاب بلکه یک ضرورت 

ملی برای کاهش بار مصدومیت‌هاست و حفظ جان شهروندان و افزایش تاب‌آوری سیستم 



|       اصول و مبانی مدیریت حرفه ای1286

سلامت در برابر بحران‌ها را در پی دارد. پیوند مفهوم "جامعه ایمن" با مدیریت حوادث و 

مصدومیت‌ها در ایران، یک راهبرد کلیدی و تحول‌آفرین محسوب می‌شود. 

کید بر مشارکت فعال خود مردم، نهادهای محلی، رسانه‌ها،  رویکرد جامعه ایمن، با تأ

استانداری‌ها، شهرداری‌ها، فرماندهی انتظامی و دیگر ارگان‌های ذی‌ربط مسئولیت را از 

انحصار سیستم درمان خارج کرده و آن را به یک دغدغه همگانی تبدیل می‌کند. در ایران، با 

اجرای این برنامه در سطح محله‌ها و شهرها و شهرستان‌ها می‌توان با شناسایی مخاطرات 

خاص هر منطقه - از معابر پرخطر گرفته تا اماکن عمومی ناامن- آموزش مهارت‌های اولیه 

امدادی به شهروندان، و نهادینه‌کردن فرهنگ پیشگیری، به صورت پایدار و بنیادی به کاهش 

آمار مصدومیت‌های ناشی از سوانح رانندگی، سقوط، سوختگی و دیگر حوادث شایع 

پرداخت. 

این مشارکت مردمی، تکمیل‌کننده‌ی ضروری نظام سلامت بوده و تاب‌آوری ملی را 

در برابر بحران‌ها به‌طور چشمگیری افزایش می‌برد. در ایران حوادث ترافیکی، سقوط و 

سوختگی سه علت اصلی مرگِ ناشی از حوادث را تشکیل می‌‌دهند)1و2(. حوادث ترافیکی 

نیمی از کل موارد مرگ ناشی از حوادث را به‌خود اختصاص می‌‌دهد و همراه با سقوط، 

سوختگی، خشونت و آسیب به‌خود، غرق‌شدگی و مسمومیت 13 درصد از کل بار بیماری‌ها 

و مشکلات سلامت را تشکیل می‌‌دهد )شکل1(.

شکل 1: درصد بار بیماری‌ها و مصدومیت‌ها ) بر حسب DALYs( برای چند مشکل مهم سلامت در ایران 

بر اساس تحلیل داده‌های بار جهانی بیماری‌ها سال 2021 میلادی.
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مرور کوتاه مصدومیت‌های ناشی از سقوط

حوادث منجر به سـقوط یکی از شـایع‌ترین و پرهزینه‌ترین مشـکلات بهداشـت عمومی در 

ایران و جهان به شـمار می‌‌آیند که منجر به صدمات جدی، ناتوانی‌های طولانی‌مدت و مرگ 

به ویژه در دو گروه آسـیب‌پذیر کودکان و سـالمندان می‌‌شـود. این حوادث سـهم عمده‌ای در 

بار مراجعات به اورژانس و بسـتری در بیمارسـتان‌ها دارند و هزینه‌های مستقیم و غیرمستقیم 

سـنگینی به سـاختار سالمت و خانواده‌ها تحمیل می‌کنند. خوشبختانه بیشـتر این حوادث 

قابل پیشگیری هستند و مدیران حوزه سلامت در هر سه سطح کشوری، استانی و شهرستانی 

می‌‌توانند با اجرای برنامه‌های هدفمند و هماهنگی بین‌بخشـی، نقش مهمی در کاهش آن‌ها 

ایفا کنند )3(. بر پایه یافته‌های یک پژوهش گسـترده کشـوری روی ایرانیان ۱۵ تا ۶۴ ساله در 

سـال 2011میلادی )۱۳۹۰(، که حدود ۸۰۰۰ نفر را دربرمی‌گرفت، میزان رویداد آسـیب‌های 

ناشـی از سـقوط، ۵۹ مورد در هر هزار نفر در سال برآورد شد. نزدیک به نیمی از این آسیب‌ها 

نیاز به مراجعه پزشکی داشتند و بیش از نیمی از موارد سقوط در محیط خانه رخ داده بود )4(.

همان‌گونه که گفته شد در خصوص سالمندان، سقوط از اهمیت بیشتری برخوردار است 

و افراد مسن بیشتر در معرض سقوط و عوارض خطرناک آن )مانند شکستگی لگن( قرار دارند. 

سقوط، نخستین علت مصدومیت و مرگ سالمندان در جهان است. مطالعات نشان داده‌اند 

که افراد بیشتر از ۸۰ سال، سالانه یک‌بار سقوط را تجربه می‌کنند. برخی مطالعات حتی نشان 

داده‌‌اند که حدود یک سوم از تمامی سالمندان بیش از 65 سال، سالانه دست‌کم یک‌بار سقوط 

و  افتادن را تجربه می‌‌کنند. بر پایه آخرین پژوهش منتشرشده در زمینه بار جهانی بیماری‌ها، 

میزان بروز استانداردشده سنیِ آسیب ناشی از سقوط، ۲۰۸۵ مورد در هر ۱۰۰.۰۰۰ نفر در سال 

و میزان مرگ‌ومیر مرتبط با آن، ۲ مورد در هر ۱۰۰.۰۰۰ نفر در سال برآورد شده است)3و5(. 

سقوط را می‌‌توان به دو گروه اصلی تقسیم نمود که عبارت‌اند از: 1- سقوط از ارتفاع که 

شامل سقوط از نردبان، پشت بام، درخت، داربست‌های ناایمن و همچنین سقوط از ارتفاع 

در محیط‌های کاری )مانند صنعت ساختمان‌سازی( میشود. این نوع سقوط در بین مردان 

بزرگسال شایع‌تر است. بر اساس یک مطالعه انجام یافته بر روی آسیب‌های نخاعی در استان 

آذربایجان شرقی، دومین علت آسیب‌های نخاعی به علت سقوط بوده است. جالب این‌که 

شمار قابل توجهی از موارد به‌دلیل سقوط از درخت گردو و بیشتر در منطقه‌ی یک شهرستان 

بوده است. 2- سقوط هم‌سطح که شامل مواردی مانند افتادن هنگام دویدن، لغزش روی 

سطح لیز، گیرکردن پا به فرش یا قالیچه، و برخورد با موانع یا افتادن به دلیل اختلال تعادل 
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یا سرگیجه است. این نوع سقوط بیشترین علت در بین سالمندان است. سقوط در کودکان 

 ناشی از نظارت ناکافی و محیط‌های ناامن است- مانند سقوط از تخت، گهواره، 
ً
معمولا

مبل، پله‌های بدون حفاظ و همچنین سقوط از درخت یا دیوار.

گروه‌های پرخطرسقوط شامل سالمندان بعنوان مهم‌ترین گروه پرخطراست عوامل مؤثر 

شامل ضعف عضلانی، مشکلات تعادل، کاهش بینایی، مصرف داروهای متعدد )به ویژه 

داروهای فشارخون و آرامبخش( و بیماری‌های زمینه‌ای مانند پوکی استخوان است. در زنان 

میان‌سال و سالمند به دلیل شیوع بیشتر پوکی استخوان )استئوپروز(، عواقب افتادن اغلب 

شدیدتر است. دیگر گروه پرخطر شامل کودکان کمتر از ۵ سال است که به دلیل کنجکاوی، 

جثه کوچک، درک مخاطره پایین و رشد نیافتن کامل مهارت‌های حرکتی است. سومین گروه 

پرخطر شامل کارگران مشاغل پرخطر بویژه در بخش‌های ساختمان‌سازی، کشاورزی و 

صنعتی است که با کار در ارتفاع سروکار دارند.

مرور کوتاه مصدومیت‌های ناشی از سوختگی

حوادث سـوختگی یک معضل عمده بهداشـت عمومی در ایران محسوب می‌شود که علاوه 

بر تحمیل رنج فراوان به افراد و خانواده‌ها، هزینه‌های اقتصادی و اجتماعی سـنگینی بر نظام 

بهداشـت و درمان کشـور وارد می‌کند. آمارها حاکی از آن اسـت که نرخ حوادث سـوختگی 

در ایـران، به‌ویژه سـوختگی‌های شـدید و منجر به مرگ، به نسـبت زیاد اسـت. این در حالی 

اسـت کـه بخش عمده‌ای از این حوادث قابل پیشـگیری بـوده و بنابراین، تمرکـز بر اقدامات 

پیشـگیرانه می‌تواند مؤثرترین و کارآمدترین راهکار برای مدیران نظام سالمت باشد؛ به‌ویژه 

در شهرستان‌ها که ارتباط نزدیکی با جامعه دارند.

انواع  شایع سوختگی عبارت‌اند از:

• سوختگی با مایعات داغ )Scalds(: مهم‌ترین علت سوختگی بویژه در بین کودکان و زنان 	

است. ریختن ظرف حاوی غذای داغ )مانند قابلمه روغن( یکی از شایع‌ترین سناریوها 

است.

• به 	 منجر  اغلب  و  شایع  علت  دومین   :)Flame Burns( شعله‌وری  سوختگی‌های 

ناایمن  گرمایشی  وسایل  انفجار  شامل  آن  علل  می‌شود.  مصدومیت‌ها  شدیدترین 

و حوادث شغلی  انفجار،  و  گاز  پیک‌نیکی(، نشت  گاز  غیراستاندارد،  )بخاری‌های 

)مانند جوشکاری( است.
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• سوختگی‌های الکتریکی: بیشتر در بین مردان جوان و کارگران در مشاغل ساختمانی و 	

صنعتی رخ می‌دهد.

•  در محیط‌های صنعتی یا بر اثر کاربرد نادرست از مواد 	
ً
سوختگی‌های شیمیایی: معمولا

شوینده قوی اتفاق می‌افتد.

شایع‌ترین گروهی که دچار سوختگی می‌شود، بچه‌های کمتر از ۶ سال هستند که در 

بین آن‌ها بیشترین تعداد سوختگی در کودکان کمتر از 2 سال دیده می‌شود. در دوره نوجوانی 

شیوع سوختگی کاهش می‌یابد. همچنین بیشتر از ۸۰ درصد علت سوختگی‌ها در بچه‌های 

کمتر از ۵ سال، ناشی از مایعات داغ است دومین گروه شایع از نظر سوختگی سنین ۲۵ تا 

۳۵ سالگی است که پس از آن شیوع سوختگی با افزایش سن کاهش می‌یابد. شیوع سوختگی 

در آقایان بیشتر از خانم‌هاست. البته در سنین پیری سوختگی در خانم‌ها بیشتر دیده می‌شود 

و همین‌طور سوختگی ناشی از خودسوزی در بین خانم‌های جوان در برخی مناطق کشور 

شایع‌تر است. شیوع سوختگی با شرایط اقتصادی- اجتماعی رابطه مستقیم دارد )6و7(.

مرور کوتاه مصدومیت‌های ناشی از حوادث ترافیکی

صـرف نظـر از تفاوت‌هـای موجـود بین تعاریـف مختلف حادثـه ترافیکی، اغلـب تعاریف 

موجـود از تشـابه زیادی برخوردارند. حادثـه ترافیکی)جاده‌ای( از نظر کمیسـیون اقتصادی 

سـازمان ملـل بـرای اروپا، حادثه‌ای اسـت که رویداد یا منشـای رویـداد آن در راه یا خیابانی 

اسـت که بر روی ترافیک عمومی باز اسـت. همچنین در نتیجه رویداد این حادثه می‌‌بایسـت 

یک یا چند نفر مجروح یا کشـته شـده باشـند و حداقل یک وسیله نقلیه در حال حرکت نیز در 

آن حادثه درگیر باشـد. بنابراین حوادث ترافیکی جاده‌ای شـامل تصادف بین وسـایل نقلیه با 

وسـایل نقلیه دیگر، بین وسـایل نقلیه و عابران پیاده یا بین وسـایل نقلیه و حیوانات یا اجسـام 

و موانع اسـت. شـماری از حوادث نیز بـدون برخورد روی می‌‌دهند. به‌عنـوان مثال واژگونی 

ناشـی از خواب‌آلودگی راننده، یکی از انواع مهم در این گروه اسـت. طبق مصوبات ابلاغی 

در بیسـت‌ودومین جلسه کمیسیون ایمنی راه‌های کشـور، واژه “تصادفات رانندگی “ تعریف 

مشخصی پیدا کرده است. این واژه به حادثه‌ای اشاره دارد که برای یک وسیله نقلیه موتوری در 

حال حرکت رخ می‌دهد و با عوامل دیگری مانند یک یا چند وسـیله نقلیه دیگر، عابر، حیوان 

یا اشـیای ثابت برخورد کرده و منجر به خسـارت جانی یا مالی می‌شود. این تعریف شامل دو 

تبصره نیز است که به شرح زیرند:
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الف( تصادف باید در جاده یا حریم قانونی جاده اتفاق افتاده باشـد)در کلیه راههای عمومی 

کشور(

ب( مـواردی کـه علت بروز حادثه خارج از چهار عامل وسـیله نقلیه، جاده، انسـان و محیط 

باشد، مشمول این تعریف نمی‌گردد. مانند حوادث ناشی از رانش زمین، ریزش کوه، ریزش 

بهمن، سیل،زلزله، انفجار و حریق.

کمسیون ایمنی راه‌ها مرگ )کشته( ناشی از تصادفات رانندگی را افرادی در نظر می‌گیرد 

که بر اثر تصادف رانندگی فوری یا طی مدت 30 روز پس از تصادف فوت نماید.

ایمنی راه‌ها یک بحران جهانی قابل پیشگیری در حوزه سلامت عمومی است که سالانه 

جان حدود ۱.۱۹ میلیون نفر را می‌گیرد و تا ۵۰ میلیون مصدوم بر جای می‌گذارد. این امر، آن 

را به عامل اصلی مرگ کودکان و جوانان ۵ تا ۲۹ سال در سراسر جهان تبدیل کرده است. این 

تلفات انسانی، هزینه‌های اقتصادی قابل توجهی نیز به همراه دارد که می‌تواند تا ۳ درصد از 

تولید ناخالص داخلی برخی کشورها را کاهش دهد، توسعه را مختل کرده و فقر را تشدید کند. 

این میزان در ایران در خوشبینانه‌ترین حالت 5.1 درصد از تولید ناخالص داخلی و تقریبا 

برابر با سهم متوسط کل بخش سلامت از تولید ناخالص داخلی است. مصدومیت‌های 

ناشی از حوادث ترافیکی در ایران پس از بیمارهای قلبی و سکته مغزی سومین علت مرگ 

به‌شمار می‌‌رود )بدون در نظر گرفتن کووید- 19(. در ایران نخستین علت مرگ مردان کمتر 

از 50 سال حوادث ترافیکی است )2و8(.

بار جهانی تلفات ناشی از حوادث جاده‌ای به‌صورت ناعادلانه‌ای تقسیم شده است. 

بیش از ۹۰ درصد از مرگ‌ومیرها در کشورهای کم‌درآمد و با درآمد متوسط رخ می‌دهد، با 

وجود اینکه این کشورها تنها حدود ۶۰ درصد از وسایل نقلیه جهان را در اختیار دارند. این 

نابرابری، ارتباط مستقیم بین ایمنی جاده‌ها و سطح توسعه را نشان می‌دهد. مناطقی مانند 

آفریقا و مدیترانه شرقی بیشترین نرخ مرگ را دارند، در حالی‌که اروپا کمترین نرخ را دارد. این 

مسئله تصادفی نیست و نتیجه مستقیم عوامل سیستمیک از جمله زیرساخت‌های جاده‌ای 

ضعیف‌تر، اجرای ناهماهنگ قوانین راهنمایی و رانندگی، تعداد بیشتر کاربران آسیب‌پذیر 

جاده‌ها و دسترسی محدود به مراقبت‌های باکیفیت پس از تصادف است )9و10(.

برای تبیین بیشتر اهمیت حوادث ترافیکی در ایران، در شکل شماره 2 وضعیت حوادث 

ترافیکی از نظر بار بیماری‌ها با چند کشور جهان از جمله سوئد و آلمان به‌عنوان پیشروان 

ایمنی ترافیک جهان و شش کشور بزرگ قاره‌های آسیا، اقیانوسیه و امریکا که عمده جمعیت 
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جهان در آن‌ها زندگی می‌‌کنند و چند کشور همسایه ایران که دارای اطلاعات مکفی بوده‌‌اند، 

مقایسه شده است. نکته قابل تأمل این‌که ایران و هندوستان تنها کشورهایی هستند که در 

آنها دختران زیر 5 سال، بار بیماری بیشتری نسبت به پسران همسن خود داشته‌اند.

شکل 2: مقایسه وضعیت حوادث ترافیکی در ایران از نظر بار بیماری‌ها با چند کشور جهان

همچنین برای نشان دادن وضعیت توزیع جنسی در گروهی که نقش رانندگی وسائط نقلیه 

موتوری برایش متصور نیست و همچنین با توجه به سیاست‌های کلان کشور در فرزند‌آوری 

و جوانی جمعیت این مقایسه برای گروه سنی زیر 5 سال نیز آورده شده است ) شکل 3(.

شکل 3: مقایسه ضعیت حوادث ترافیکی در ایران از نظر بار بیماری‌ها برای گروه سنی زیر پنج سال با چند 
کشور جهان
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پاسخ جهانی به این بحران در قالب »رویکرد سیستم ایمن« ارائه شده است. این فلسفه‌ی 

جامع، از ایده‌ی منسوخ که تصادفات تنها نتیجه خطای انسانی هستند، فراتر رفته و بر این اصل 

استوار است که کل سیستم حمل‌ونقل باید به‌گونه‌ای طراحی شود که اشتباهات را ببخشد. 

ارکان اصلی این رویکرد که به‌عنوان ستون‌های سیستم ایمن شناخته می‌‌شوند، عبارت‌اند از:

	1 کاربران ایمن جاده: ترویج رفتار مسئولانه از طریق قوانین جامع و اجرای آن‌ها در .

مورد خطرات کلیدی مانند سرعت غیرمجاز، رانندگی تحت تاثیر مواد و الکل، و 

استفاده‌نکردن از کلاه ایمنی، کمربند ایمنی و صندلی کودک و صلاحیت ایفای 

نقش ترافیکی به‌ویژه نقش رانندگی حداقل از سه دیدگاه فرهنگ ترافیک، مهارت 

متناسب با نقش ترافیکی و صلاحیت سلامت‌محور.

	2 وسایل نقلیه ایمن: الزام به رعایت استانداردهای حداقلی ایمنی برای خودروهای .

جدید، مانند کنترل پایداری الکترونیکی، سیستم‌های ترمز پیشرفته و کیسه هوا )با 

تعداد و کیفیت مناسب(.

	3 سرعت ایمن: ترویج و اجرای محدودیت‌های سرعت مناسب از طریق قوانین و .

طراحی هوشمند جاده، مانند اقدامات آرام‌سازی ترافیک.

	4 باشد: . ذاتی  ویژگی‌های  این  دارای  جاده‌ها باید  ایمنِ  طراحی  ایمن:  جاده‌های 

عابران  حریم  حفظ  موتورسواران،  و  دوچرخه‌سواران  برای  اختصاصی  خطوط 

به‌ویژه سالمندان و افراد توان‌خواه، نشانه‌های راهنمایی و رانندگی استاندارد و مکفی 

با جایابی بهینه، گذرگاه‌های استاندارد عابر پیاده و موانع کنار جاده، ظرفیت راه 

متناسب با حجم و فلوی ترافیک، ممیزی و ارتقای مستمر ایمنی جاده‌ها.

	5 از . مراقبت  و  پزشکی  فوریت‌های  سیستم‌های  تقویت  تصادف:  از  پس  پاسخ 

مصدومان برای دسترسی سریع به درمان نجات‌بخش، تامین خدمات سلامت در 

سطح بیمارستانی و مدیریت پیامدهای تاخیری احتمالی مانند ناتوانی یا اختلال 

.)PTSD(استرس پس از تروما

شواهد به وضوح نشان می‌دهند که قانون‌گذاری یکی از موثرترین ابزارها برای نجات 

جان انسان‌ها است. قوانینی که پنج عامل خطر کلیدی - سرعت، رانندگی تحت تاثیر 

مواد و الکل، کلاه ایمنی، کمربند ایمنی و صندلی کودک - را پوشش می‌دهند، در صورت 

اجرای درست، ارتباط مستقیمی با کاهش تلفات دارند. برای مثال، قوانین جامع کلاه ایمنی 

شنده را تا بیش از 40 درصد کاهش دهند.
ُ
می‌توانند مصدومیت‌های ک
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بوده است.  بسیار کند  و  ناهماهنگ  پیشرفت  اما  راه روشن است،  نقشه  این  اگرچه 

کشورها  برخی  یافته‌اند،  موفقیت‌های چشمگیری دست  به  کشورها  برخی  حالی‌که  در 

وضعیتشان بدتر شده و برخی کشورها مانند ایران نیز پس از یک مرحله موفقیت در اجرا 

درجا می‌‌زنند یا وضعیتشان رو به وخامت است. چالش کنونی، اجرای این راهکارها است 

که نیازمند اراده‌ی سیاسی پایدار، افزایش بودجه و همکاری بین بخش‌های مختلف از جمله 

بخش سلامت، حمل‌ونقل، پلیس، رسانه‌ها و ساختارهای ارتقای دانش، مهارت و نگرش 

در سطح جامعه است. رویکرد جامعه ایمن می‌‌تواند به‌عنوان یکی از رویکردهای راهبردی 

در کاهش بار مصدومیت‌ها به‌ویژه در سطوح محیطی و شهرها کمک‌کننده باشد.

مفاهیم بهبود ایمنی در جامعه و رویکردهای سنتی و سیستمیک در ارتقای ایمنی 

مفاهیم و تعاریف

تعاریـف متعـددی از حادثه در متون علمی، کشـورها و فرهنگ‌های مختلـف وجود دارد. در 

بسـیاری از مواقع این تعاریف متفاوت ناشـی از برداشـت‌های فرهنگی و حتی برداشـت‌های 

عقیدتـی بوده اسـت. بر پایه برخی منابـع، حادثه رخدادی برنامه‌ریزی‌نشـده و کنترل‌ناپذیر 

اسـت کـه در نتیجـه کنش یا واکنش یک شـیء، مـاده، فرد یا تابـش رخ می‌دهـد و می‌تواند به 

آسـیب‌دیدگی بینجامـد. در تعریفی دیگر، حادثه بـه مجموعه‌ای از رخدادهـای متوالی گفته 

می‌شـود که می‌تواند عواقبی همچون مصدومیت را در برداشـته باشـد. از نظر سازمان جهانی 

بهداشت، حادثه رخدادی است که می‌تواند به‌صورت بالقوه منجر به مصدومیت گردد. استفاده 

از واژه‌ی حادثه از نظر برخی کارشناسـان مورد تأیید نیسـت. یک جنبه به‌کارگیری نامناسب از 

کاربرد حادثه در این است که واژه‌ی حادثه1 در دل خود غیرقابل پیش‌بینی و غیرقابل پیشگیری 

بودن را همراه دارد. از این دیدگاه، ممکن اسـت حادثه به عنوان رویدادی در نظر گرفته شـود که 

بر اسـاس سرنوشـت - قضا و قدر در فرهنگ ایرانی- رخ می‌دهد و از پیش تعیین‌شـده اسـت. 

چنین نگرشی می‌تواند مفهوم قابل پیشگیری بودن مصدومیت‌ها را تحت‌ تاثیر قرار دهد )11(.

برای واژه مصدومیت یا آسیب2 نیز چندین تعریف صورت گرفته است. از نظر بهداشت 

عمومی، تعریف مصدومیت بیشتر مبتنی بر نقش انرژی بوده است که شاید بهترین تعریف 

در رویکرد ارتقای ایمنی در جامعه بر اساس این تعریف، مصدومیت به آسیب فیزیکی یا 

1.	  Accident
2.	  Injury
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شیمیایی ناگهانی یا کوتاه‌مدت به اعضای بدن گفته می‌شود که در نتیجه تماس بدن با سطوح 

غیرقابل تحمل انرژی رخ می‌دهد. برای نمونه، در سوختگی ناشی از آب جوش، بخشی 

از پوست بدن به‌طور ناگهانی با مقداری آب جوش که دمای آن بیشتر از آستانه تحمل بدن 

انسان بوده مواجه می‌گردد و می‌تواند بسته به زمان تماس و دمای آب جوش، سوختگی درجه 

یک، دو یا سه را ایجاد نماید. فرض کنید مادری که نوزاد ده‌ماهه‌ای را در آغوش دارد، در حال 

نوشیدن چای ۶۵ درجه‌ای است. بر اساس عادت چندساله، این دمای چای برای خودش 

آسیب حادی ایجاد نمی‌کند، اما اگر به هر دلیل، همان چای روی نوزاد بریزد، آسیب جدی 

به بار خواهد آورد. این تفاوت، ناشی از پایین‌تر بودن آستانه تحمل پوست و بدن نوزاد در برابر 

حرارت است. مثال دیگر مصدومیت‌های ترافیکی است که در مصدومیت‌های ترافیکی 

اعضای بدن انسان در کسری از ثانیه با سطوح غیر قابل تحمل انرژی مکانیکی که بیشتر 

از آستانه تحمل بدن انسان است مواجه می‌شود که می‌تواند طیفی از مصدومیت جزئی، تا 

آسیب شدید، ناتوانی یا مرگ را همراه داشته باشد.

از سوی دیگر، در تعریف مصدومیت و آسیب، قطع دسترسی به عناصر حیاتی مانند 

آب، اکسیژن یا گرما - همان‌گونه که در موارد غرق‌شدگی، سرمازدگی یا خفگی رخ می‌دهد 

- نیز می‌تواند آسیب‌زا باشد. زمانی که از واژه مصدومیت یا آسیب استفاده می‌شود قابل 
پیش‌بینی و قابل پیشگیری‌بودن در ذات آن نهفته است. در حال حاضر تاکید بر این است که 

حادثه پتانسیل بروز مصدومیت را دارد ولی همیشه نمی‌تواند موجب آن گردد. به‌عنوان نمونه 

در نظر بگیرید خودروی وانت با پنج سرنشین در عقب و دو سرنشین در جلو با سرعت 60 

کیلومتر و بدون کیسه هوا و ترمز ABS با خودروی X با سرعت 80 کیلومتر در ساعت و دارای  

12 کیسه هوا، ترمز ABS، ستون‌های سقف مقاوم به خم‌شدن برخورد نماید. در این صورت 

ممکن است سرنشینان خودروی اول درجات شدیدی از مصدومیت یا حتی مرگ را تجربه 

کنند در حالی‌که در خودروی دوم وجود کیسه هوا و ترمزهای ABS مانع از بروز مصدومیت 

برای سرنشینان شود. برای نمونه، بر پایه پژوهش در حال انتشار نویسنده، در تصادف دو 

خودروی سواری، خطر مرگ رانندگان پراید و پیکان به‌گونه‌ای چشمگیر بیشتر از رانندگان 

دیگر خودروهای داخلی و خارجی موجود در کشور بوده‌است. در این بررسی، خطر مرگ 

راننده پیکان حدود ۶ برابر و خطر مرگ راننده پراید حدود 4/3 برابر رانندگان خودروهای 

خارجی و چینی موجود تا سال ۱۴۰۱ برآورد شده است.

در برخی تعاریف، ایمنی را به معنی کنترل مخاطرات در نظر گرفته‌اند. به عبارت دیگر، 
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ایمنی به حالتی گفته می‌شود که مخاطرات و شرایطی که منجر به آسیب فیزیکی، روانی یا 

آسیب به معیشت و دارایی انسان می‌شود کنترل شود تا به این شکل سلامت و رفاه اجتماعی 

فردی و جامعه تأمین گردد. کنترل مخاطرات باید به‌صورت آرمانی برای تک تک افراد و کل 

جامعه مد نظر باشد تا حصول ایمنی محقق گردد )12(. 

از آنجا که سلامت و ایمنی جزء حقوق اساسی انسان‌ها است، بنابراین ایمنی به‌عنوان 

یک پیش‌نیاز برای حفظ و ارتقای سلامت و رفاه اجتماعی و همچنین از جنبه‌های حقوق‌بشر 

شناخته شده است. پروفسور اسوانستروم، یکی از بنیان‌گذاران این دیدگاه، ایمنی را به‌عنوان 

یک نیاز اساسی و بخشی جدایی‌ناپذیر از حقوق بشر معرفی کرده است .ایمنی را نمی‌توان 

تنها در یک کلمه تعریف کرد، بلکه معنای آن در گروی تحقق شرایط ویژه‌ای است. به‌عبارت 

دیگر ایمنی یک واژه مطلق و ایستا نیست و از آنجا که مخاطرات در حال تغییر و افزایش 

هستند، ایمنی نیز باید حالت پویایی داشته باشد و فقط به "نبود مصدومیت" یا "نبود تهدیدات 

سلامت" محدود نمی‌شود )12(.

ارتقای ایمنی فرایندی است با هدف تأمین و حفظ شرایطی که دستیابی و نگهداری یک 

سطح بهینه از ایمن بودن را امکان‌پذیر می‌سازد. این تلاش‌ها برای به دست آوردن هدف 

نهایی ایمنی در سطوح بالاتر و شامل مداخلات و تلاش‌های فردی، سازمانی، اجتماعی 

و بین‌المللی است. ایمنی تنها معطوف به رفتار فردی نمی‌شود بلکه مشارکت فعال تمام 

جامعه در سطوح ملی و بین‌المللی را طلب می‌کند. برای مثال برای ارتقای ایمنی هر فردی از 

جامعه در برابر اثرات جنگ، در بسیاری اوقات تنها اقدامات سازمانی و ملی آن کشور کفایت 

نمی‌کنند، بلکه تلاش سازمان‌های بین‌المللی نیز برای توقف جنگ‌ها لازم است. بنابراین 

برای دستیابی ایمنی، اقدامات متعددی در سطوح مختلف فردی و اجتماعی نیاز است که 

گاه به این اقدامات در سطوح مختلف ارتقای ایمنی گفته می‌شود. دستیابی ارتقای ایمنی، 

ارتباط نزیکی با محیط دارد. البته وقتی صحبت از محیط می‌گردد فقط محیط فیزیکی مطرح 

نیست بلکه محیط اجتماعی، فرهنگی جامعه، فنّاوری، سیاست‌ها، اقتصاد و محیط‌های 

سازمانی که در تمام آن‌ها به نحوی با مردم در تعامل‌اند، گفته می‌شود. ارتقای محیط از 

شرایط مهم ارتقای ایمنی خواهد بود اما در عمل، تعامل محیط‌های ذکر شده می‌تواند همراه 

با پیچیدگی‌های زیادی همراه باشد. براین‌اساس برای دستیابی اهداف حاصل از ایمنی نیاز 

به تلفیق این فعالیت‌ها با پیشگیری از مصدومیت، درمان و بازتوانی در تمام مراحل است.

ایمنی دارای دو بُعد عینی و ذهنی است. بُعد عینیِ ایمنی معطوف به ایجاد ایمنی در برابر 
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عوامل خارجی مانند عوامل محیطی است؛ در حالی‌که بُعد ذهنیِ ایمنی معطوف به فراهم 

آوردن احساس و درک مردم از ایمن بودن است. از دیدگاه ذهنی، ایمنی مفهوم گسترده دارد 

و به معنی درک و احساس جامعه از ایمن بودن مربوط می‌شود. در این دیدگاه ایمنی تنها 

به معنی "آسیب ندیدن" نیست. از این نظر هدف نهایی ارتقای ایمنی تنها تمرکز بر فرد‌فرد 

اعضای جامعه نیست، بلکه هدف کل جامعه بوده و شامل اتخاذ مداخلاتی است که نه تنها 

کاهش یا حذف خطر صورت گیرد، بلکه فراهم آوردن احساس ایمنی نیز کانون توجه است. 

در ایمنی ذهنی، هدف اصلی ایجاد شرایطی است که احساس امنیت را برای افراد فراهم کند، 

در حالی که در رویکرد پیشگیری از مصدومیت‌ها، تمرکز بر کاهش یا حذف عوامل خطرزا 

و پایین آوردن نرخ آسیب‌دیدگی‌ها قرار دارد.

به عبارت دیگر هدف نهایی باید برای حرکت از سمت "پیشگیری از مصدومیت و 

آسیب" به سوی فراهم آوردن احساس امنیت باشد. در شکل 4 ایده‌آل‌ترین شرایط زمانی 

حاصل می‌شود که امکان رسیدن به ربع1 فراهم گردد، یعنی حالتی که ترکیبی هماهنگ 

از ایمنی ذهنی و ایمنی عینی برقرار باشد. نداشتن رخداد مصدومیت به معنی فراهم بودن 

بستر ارتقای ایمنی نیست. برای نمونه ممکن است در محل بازی کودکان که رفت‌وآمد 

خودرو صورت می‌گیرد، رخداد حادثه ترافیکی وجود نداشته باشد؛ اما از سوی دیگر والدین 

این بچه‌ها احساس ایمن بودن کودکان خود را نداشته باشند. عکس این حالت نیز وجود 

دارد یعنی حالت تفاوت بین احساس شادی و امنیت کودکان در بیرون از خانه در حالی‌که 

آمارهای کودک‌ربایی از سوی نیروی پلیس گزارش می‌شوند. تضاد بین درک خطر و وقوع آن 

اغلب وجود دارد. برای نمونه در ایران با وجود این‌که حوادث ترافیکی به نوعی به یک اپیدمی 

گاهی از خطر کم  تبدیل شده‌اند اما احساس امنیت کم نیست و به عبارت دیگر درک و آ

است. مطالعات نشان داده‌اند که رابطه خطی بین نبود آسیب و احساس امنیت وجود ندارد.

شکل 4: ماتریس ابعاد عینی و ذهنی در ارتقای ایمنی در جامعه

ایمنی ذهنی

ی
عین
ی 
من
1. توجه بر هر دو جنبه عینی و ذهنی امنیت دارد.ای

3. تاکید بر جنبه‌های ذهنی ایمنی بوده و توجه 
کمتر یا بی‌توجهی به جنبه‌های عینی امنیت دارد.

2. تاکید بر جنبه‌های عینی ایمنی بوده و توجه 
کمتر یا بی‌توجهی به جنبه‌های ذهنی امنیت دارد.

4. نادیده گرفته شدن هر دوجنبه عینی و ذهنی 
ایمنی.
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به‌ صورت کلی دو نگاه سنتی و سیستمیک در حوزه حوادث وجود دارد. در نگاه سنتی هر یک 

از اجزای موثر در حادثه به‌صورت متمایز و با تمرکز بیشـتر بر عامل انسـانی صورت می‌گیرد؛ 

اما در نگاه سیستمیک تمرکز بر روی سیستم، به‌‌صورت یک کل است )13(.

رویکرد سنتی در پیشگیری از مصدومیت‌ها

• مسئولیت اصلی با تک‌تک افراد بوده و کانون تمرکز بر رفع خطاهای انسانی است.	

• تمرکز بر حادثه است و مصدومیت نقش کم‌رنگ‌تری دارد.	

• راه‌حل اغلب بر رفع خطای انسان است.	

• برای رفع خطاهای انسانی تمرکز زیادی بر آموزش، مهارت و قانون است و تمرکز کمتری 	

بر اصلاح محیط وجود دارد.

• انرژی و مدیریت آن کمتر مورد توجه است.	

• توجه کمتری به خصوصیات انسان است و اینکه انسان به‌طور ذاتی امکان اشتباه کردن 	

دارد.

رویکرد سیستمیک در پیشگیری از مصدومیت‌ها

یکـی از نخسـتین و بهتریـن چهارچوب‌هـای سیسـتمیک در ترسـیم مفهومـی تحقیقـات 

مصدومیت‌هـا )به‌خصـوص مصدومیت‌های ترافیکی( مربوط به دکتر ویلیام‌ هادون1 اسـت 

که وقوع مصدومیت را ناشـی از طراحی معیوب سیسـتم می‌دانست و مصدومیت را همچون 

وقوع بیماری که قابل ‌بررسـی، آنالیز و درک هسـتند توصیف کرد. دیدگاه هادون در این زمینه 

منحصـر بـه فرد بود، زیرا او وقوع حوادث و مصدومیت‌ها را نتیجه تعامل مشـخص انسـان با 

شـرایط تکنیکـی، اجتماعـی و اکولوژی مربوط می‌دانسـت که مانند انواع بیمـاری، هم قابل 

پیش‌بینی و هم قابل‌پیشگیری هستند. 

ایفای نقش بخش سلامت  در ارتقای ایمنی و پیشگیری از مصدومیت‌ها

هـر چنـد تصمیات متعددی در بخش‌های خارج از سالمت مرتبط بـا موضوعات حوادث 

و ایمنـی انجـام می‌‌گیـرد، امـا در عمل بـار اصلی حـوادث و مصدومیت‌ها در هـر دو حوزه 

تندرسـتی و سالمت روانـی برعهده بخش سالمت بـوده و این بخش در حوزه مشـکلات 

1.	  William Haddon
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سالمت ملزم به پاسـخ‌گویی به نهادهای متولی - مانند مجلس شورای اسلامی و همچنین 

عمـوم مـردم ایران- اسـت. بـا توجه به قانـون تشـکیل وزارت بهداشـت، درمـان و آموزش 

پزشـکی و وظایف و اختیارات شـورای‌عالی سلامت و امنیت غذایی ایران، سایست‌گذاری 

و نظـارت بـر تمامی امـور کلان سالمت را برعهده دارد و طبیعی اسـت انتظـار می‌‌رود هر 

گونـه سیاسـت‌گذاری یا اقدام کلیدی مرتبط با موضوعات سالمت کـه در حوزه‌های دیگر 

غیرحاکمیتـی و غیرقانونگـذاری کشـور روی می‌‌دهـد، در تبعیت و هماهنگـی کامل ارکان 

سیاسـت‌گذاری و نظارتی بخش سالمت باشـد. به‌طور اختصار، نقش بخش سالمت در 

ارتقای امنیت جامعه و پیشگیری از حوادث، بدون همکاری و حمایت بین‌بخشی و پشتوانه 

سیاسی- اجتماعی، امکان‌پذیر نخواهد بود.   

سیاسـت‌گذاری کلان و راهبری )حاکمیتی(: بدنه ستادی معاونت‌ها و سازمان‌های وابسته 

به وزارت بهداشـت درمان و آموزش پزشـکی و در راس آن مقام عالی وزارت و شـورای‌عالی 

سالمت و امنیـت غذایـی عهـده‌دار اصلی این نقش هسـتند. این نقش در سـطوح محیطی 

نیـز در قالـب سـاختار کلان مناطق و دانشـگاه‌ها/ دانشـکده‌های علوم پرشـکی و خدمات 

بهداشـتی درمانی و نیز شـوراهای سالمت و امنیت غذایی اسـتان‌ها به ریاسـت اسـتاندار 

انجام می‌‌پذیرد.

	1 پایش و نظارت : صرف‌نظر از این‌که خدمات سلامت در حوزه پیشگیری، درمان و .

بار مصدومیت‌ها توسط چه واحدها و عناصری در بخش دولتی، عمومی،  کاهش 

خصوصی ، نیکوکاری‌ها و سازمان‌های مردم‌نهاد ارائه گردد، وظیفه‌ی پایش و نظارت 

عنصری کلیدی در ارکان بخش سلامت خواهد بود. 

	2 مطالبه‌گری، حمایت طلبی، همکاری و رهبری بین‌بخشی؛.

	3 ارتقای سواد و فرهنگ ایمنی و توانمندسازی جامعه: بخش سلامت به‌عنوان متولی .

سلامت جامعه، باید با دیگر نهادها همکاری و هماهنگی نزدیک داشته باشد. مواردی 

از این همکاری مورد اشاره قرار می‌‌گیرد.

◦ با سازمان آتش‌نشانی و خدمات ایمنی: برای پیشگیری از حوادث آتش‌سوزی و ارتقای 	

فرهنگ ایمنی.

◦ با وزارت کار، تعاون و رفاه اجتماعی: برای نظارت بر اجرای قوانین ایمنی کار و کاهش 	

حوادث شغلی.

◦ با فراجا : در غربالگری رانندگان پرخطر.	
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◦ با سازمان ملی استاندارد: برای الزام رعایت استانداردهای ایمنی در تولید محصولات 	

ایمن.

◦ با شهرداری‌ها: برای ایمن‌سازی پارک‌ها، اماکن عمومی و معابر برای پیشگیری از 	

سقوط و دیگر حوادث.

	4 ارائه خدمات پیشگیرانه مستقیم: کارکنان حوزه سلامت )پزشکان، پرستاران، ماماها، .

بهورزان( در تماس مستقیم با مردم، نقش مشاوره و غربالگری را ایفا می‌کنند. برای مثال:

◦ غربالگری خطر سقوط در سالمندان در پایگاه‌های سلامت.	

◦ مشاوره به والدین برای ایمن‌سازی منزل در برابر حوادث کودکان )نصب حفاظ پنجره، 	

قفل کابینت‌ها(.

◦ تجویز و توصیه استفاده از تجهیزات حفاظت فردی )مانند کفش ایمنی، دستکش، 	

کلاه ایمنی(.

◦ غربالگری عوامل خطرانسانی بروز حوادث و مصدومیت‌ها.	

◦ معاینات دوره‌ای رانندگان عادی و حرفه‌ای.	

	5 تامین و تقویت خدمات درمانی و اورژانس: بخش سلامت مسئولیت دارد سیستم .

پاسخ‌گویی پایدار برای مصدومیت‌ها را برای همه انواع مصدومیت‌ها تقویت کند که 

می‌‌توان به موارد زیر اشاره نمود:

◦ ارتقای خدمات اورژانس پیش‌بیمارستانی. 	

◦ ارائه 	 و  تروما  برای خدمات  درمانی سطح‌بندی شده  مراکز  وتوسعه  تجهیز  ایجاد، 

مراقبت‌های پزشکی پایه، تخصصی و فوق تخصصی.

◦ ارائه خدمات غربالگری پیامدهای تاخیری و خدمات بازتوانی بدنی و روانشناختی به 	

مصدومان برای بازگشت به زندگی و جلوگیری از ناتوانی‌های دائمی.

	6 پژوهش، تولید و ترجمان دانش و تربیت نیروی انسانی ماهر یا تخصصی. .

	7 ارزیابی اثربخشی برنامه‌های مداخله‌ای مختلف برای پیشگیری از حوادث..

	8 ایجاد سیستم سورویلانس مصدومیت‌ها و عوامل خطر آن‌ها..

	9 تشویق، مشارکت و پشتیبانی علمی-اجرایی بدنه حاکمیتی و اجزای مردمی در راستای .

ایجاد، استمرار و تقویت فعالیت‌های جوامع ایمن. 
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مدل‌ها، چارچوب‌ها و ابزارهای ارتقای ایمنی در جامعه

در این بخش صرف‌نظر از اختلاف‌نظرهای موجود در اسناد علمی در خصوص واژه‌شناسی 

مدل، چارچوب و ابزار، هدف ما آشـنانمودن  مدیران سالمت با ساختارهای کاربردی است 

کـه بتوانـد بـه‌دور از چالش‌های تئوریک مورد اسـتفاده آن‌هـا، در ارتقای ایمنـی در جامعه و 

کاهـش بـار مصدومیت‌ها قرار گیرد. با توجه به رواج واژگانی در متون علمی ایمنی و حوادث 

وسـلیقه شـخصی خویش، در این بخش از واژه مدل اسـتفاده می‌‌کنم. در این قسـمت تعداد 

محـدودی از مدل‌هـای مهم ارتقای ایمنی را مورد اشـاره قرار خواهـد گرفت، و این مدل‌ها را 

بـه دو طبقه کلی تقسـیم می‌شـود. طبقه اول مدل‌های مدیریت‌محور کـه به دو مدل جامعه‌ی 

ایمن و مدل سیسـتم تروما اشـاره خواهد شـد. طبقه دوم مدل‌های مهارت‌محور هستند که به 

مدل‌های سیستم ایمن، اکولوژی، ماتریس ‌هادون و استراتژی‌های دهگانه ‌هادون به اختصار 

اشـاره می‌‌شـود. بـا توجه به اهمیـت ماتریس ‌هادون و اسـتراتژی‌های دهگانه‌ هـادون این دو 

مورد تفصیل بیشـتری خواهند داشت و فراگیران به‌شکل عملی‌تری با آن‌ها آشنا خواهند شد. 

ارتقـای ایمنـی در جامعـه نیازمنـد به‌کارگیری چارچوب‌های سیسـتماتیک اسـت. در اینجا 

مهم‌ترین مدل‌ها را با نگاهی جامع مرور می‌کنیم:

مدل جامعه ایمن1 

این مدل که توسط سازمان جهانی بهداشت ترویج شده، بر مشارکت مردمی یا جامعه‌محور 

کید دارد. این مدل به تفصیل در ادامه فصل مورد بحث قرار می‌‌گیرد. تأ

مدل سیستم تروما 2

 مراقبت از مصدومان تمرکز دارد و شامل هر سه سطح اول و دوم و 
ِ

این مدل بر مدیریت جامع

سـوم پیشگیری مرتبط با تروما می‌‌گردد. در واقع سیستم تروما یک رویکرد سازمان‌یافته برای 

ارائه مراقبت به بیماران دچار مصدومیت‌های حاد است )14(. این سیستم باید در یک منطقه 

جغرافیایی مشـخص تعریف شـده و مراقبـت بهینه را به صورت یکپارچه با سـامانه محلی یا 

منطقه‌ای خدمات پزشـکی اورژانس )EMS( ارائه دهد. هدف اصلی سیسـتم تروما، ارتقای 

سلامت جامعه است. این هدف از طریق فرایند ارزیابی، تدوین سیاست‌ها و تضمین پیوسته‌ 

محقق می‌شود )شکل 4(. دستیابی به این هدف با موارد زیر امکان‌پذیر است:  
1.	  Safe Community
2.	  Trauma System
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شکل 4: مدل سیستم تروما

	1 شناسایی عوامل خطر در جامعه و ایجاد راه‌حل‌ها برای کاهش بروز مصدومیت‌ها؛  .

	2 ارائه مراقبت بهینه در فاز حاد و پس از مصدومیت، از جمله توانبخشی؛  .

	3 پایبندی به هدف کاهش کلی ابتلا و مرگ ناشی از مصدومیت و کاهش سال‌های از .

دست‌رفته عمر.  

آمادگی برای بلایا نیز یکی از وظایف مهم سیستم‌های تروما است. استفاده از یک شبکه 

پایدار سیستم تروما، مراقبت از قربانیان بلایای طبیعی یا حملات تروریستی را تسهیل می‌کند.  

مدل سیستم ایمن1 

 این الگو، که مورد تأیید سازمان جهانی بهداشت در حوزه سوانح ترافیکی است، چهارچوبی 

اسـت بر پایه این اصل: »انسـان خطا می‌کند و بدن او آسـیب‌پذیر است؛ بنابراین کل سیستم 

باید طوری طراحی شـود که از بروز خطا جلوگیری کند و در صورت وقوع حادثه، آسـیب به 

حداقل برسـد«. اساس این مدل نگاه سیستمی به مسئله ایمنی راه‌ها و راه‌حل‌های پیشنهادی 

اسـت. این رویکرد تاکید دارد که مرگ‌ومیر و مصدومیت‌های ناشـی از ترافیک جاده‌ای یک 

1.	  Safe System
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مشـکل سیسـتمی هسـتند و ایمنی، پیامد چندین عامل پیچیده و پویاسـت کـه به‌عنوان یک 

سیسـتم با یکدیگر تعامل دارند. کیفیت و سـطح ایمنی ارائه‌شـده توسـط چنین سیستمی، بر 

نحوه انتخاب مردم برای سـفر و رفتارشـان در جاده‌ها و سـطح مواجهه آن‌ها با خطر تصادف 

تاثیـر می‌گـذارد. سیسـتمی که منجر به مرگ‌ ناشـی از حوادث ترافیکی می‌شـود، سیسـتمی 

نیست که برای ایمن‌بودن طراحی شده باشد.

کاربرد این مدل در حوزه حوادث ترافیکی در سال‌های اخیر توجه زیادی را به‌خود جلب 

کرده و در کشور ما نیز مورد اقبال قرار گرفته است. این مدل چند رکن و هدف اصلی دارد که 

در شکل 5 در مرکز مدل قرار گرفته‌‌اند و یک‌‌سری اصول بنیادین دارد که در شکل مذکور در 

محیط دایره‌ای آمده است. زیر‌ مدل ستون‌های ایمنی ترافیک1 نیز بر اساس همین مدل ارایه 

شده است که شاید بتوان گفت ترجمه ناقصی از مدل پایه است که با تلاش برای ساده‌سازی 

مدل اصلی، عملا شاید امکان استفاده از جامعیت سیستم ایمن را محدود سازد.

اجزای اصلی یک سیستم ایمن 

	1 کاربران راه ایمن: رانندگی و رفتار ایمن و مسئولانه را توسط افرادی که از جاده‌های ما .

استفاده می‌کنند تشویق کنید و شرایطی را ایجاد کنید که توانایی آن‌ها برای رسیدن به 

مقصد بدون آسیب‌دیدگی در اولویت باشد.

شکل 5: اجزای کلیدی و اصول پایه رویکرد و مدل سیستم ایمن

1.	  Road Safety Pillars  



سلامت عموم  و نقش آنها درنفصل بیست‌و‌ششم: جوامع ایم       | 1303

	2 ایمنی خودرو . ویژگی‌های  و  به سیستم‌ها  ایمن: گسترش دسترسی  نقلیه  وسایل 

که به جلوگیری از تصادفات و به حداقل رساندن تأثیر تصادفات بر سرنشینان و 

غیرسرنشینان کمک می‌کنند.

	3 راه‌های ایمن: محیط‌های جاده‌ای را طوری طراحی کنید که اشتباهات انسانی را .

کاهش داده و آستانه تحمل مصدومیت‌ها را در نظر بگیرد، رفتارهای ایمن‌تر را 

تشویق کند و سفر ایمن را برای آسیب‌پذیرترین کاربران تسهیل کند.

	4 مراقبت پس از سانحه: افزایش شانس زنده‌ماندن مصدومان از طریق دسترسی سریع .

و آسان به خدمات اورژانس پزشکی، همراه با فراهم‌آوردن محیط کاری ایمن برای 

امدادگران و پیشگیری از حوادث بعدی یا ثانویه با به‌کارگیری روش‌های کارآمد 

مدیریت سوانح ترافیکی.

	5 سرعت‌های ایمن‌تر: از طریق ترکیبی از طراحی هوشمندانه، عادلانه و متناسب .

با شرایط جاده، تعیین محدودیت سرعت مناسب، آموزش هدفمند، کمپین‌های 

اطلاع‌رسانی و اجرای قانون، سرعت‌های ایمن‌تر را در تمام محیط‌های جاده‌ای 

ترویج دهید. مدیریت سرعت را شاید بتوان به‌عنوان مداخله‌ای در نظر گرفت که 

عرض  مانند کاهش  نمونه‌هایی  است؛  برخوردار  هزینه-فایده  نرخ  بیشترین  از 

به‌کارگیری  و  راه‌ها  در  مناسب  سرعت‌گیرهای  از  استفاده  پیاده،  گذرگاه‌های 

فنّاوری‌های کنترل سرعت در خودروها، گویای این مفهوم هستند.

اصول بنیادین رویکرد سیستم ایمن 

دسـتیابی به چشـم‌انداز کاهش مرگ‌ومیر و مصدومیت‌های جدی جاده‌ای از طریق رویکرد 

»سیسـتم ایمن«، نیازمند وجود اصول و عناصر بنیادینی برای هدایت اجراسـت. یک سیستم 

ایمن بر اصول اساسی زیر استوار است:

	6 مرگ و مصدومیت‌های جدی غیرقابل قبول است: یک رویکرد سیستم ایمن، حذف .

تصادفاتی را که منجر به مرگ و جراحات جدی می‌شوند، در اولویت قرار می‌دهد.

	7 انسان‌ها اشتباه می‌کنند: انسان‌ها ناگزیر، اشتباهات و تصمیماتی می‌گیرند که می‌تواند .

منجر به تصادف شود یا در ایجاد آن‌ها نقش داشته باشد، اما سیستم حمل‌ونقل می‌تواند 

به‌گونه‌ای طراحی و اجرا شود که انواع و سطوح خاصی از اشتباهات انسانی را در خود 

جای دهد و از مرگ و مصدومیت‌های جدی در هنگام وقوع تصادف جلوگیری کند.
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	8 انسان‌ها آسیب‌پذیرند: بدن انسان از نظر تحمل نیروهای ناشی از تصادفات، دارای .

محدودیت‌های فیزیکی است که پیش از وقوع مرگ یا آسیب‌های جدی آشکار 

می‌شوند. از این‌رو، طراحی و توسعه یک سیستم حمل‌ونقل انسان‌محور که به 

ضعف‌ها و محدودیت‌های فیزیکی انسان توجه داشته باشد، اهمیت بسیاری دارد.

	9 مسئولیت مشترک است: هم ذی‌نفعان - شامل دولت در همه سطوح، صنعت، .

سازمان‌های غیرانتفاعی و خیریه، پژوهشگران و مردم - نقشی حیاتی در پیشگیری 

از مرگ‌ومیر و آسیب‌های شدید در راه‌های کشور ایفا می‌کنند.

ایمنی پیشگیرانه است: ابزارهای پیشگیرانه باید برای شناسایی و رسیدگی به مسائل 10	.

ایمنی در سیستم حمل‌ونقل استفاده شوند، نه اینکه منتظر وقوع تصادفات باشیم و 

پس از آن واکنش نشان دهیم.

افزونگی بسیار مهم است: کاهش خطرات نیازمند تقویت همه بخش‌های سیستم 11	.

حمل‌ونقل است، به‌طوری که اگر یک بخش از کار بیفتد، بخش‌های دیگر همچنان 

از مردم محافظت کنند.

کولوژیک1  مدل ا

در حالی‌که استفاده از نظریه‌های علوم رفتاری و اجتماعی در زمینه پیشگیری از مصدومیت 

به تعداد کمی محدود شـده است، نمونه‌های بی‌شـماری از استفاده از رویکردهای رفتاری، 

اجتماعی و اکولوژیکی وجود دارد که برای ارتقای ایمنی طراحی شده‌اند. در موضوع ارتقای 

ایمنـی در جامعـه و پیشـگیری از مصدومیت‌ها، کاربرد مدل اکولوژیک بیشـترین نوید را در 

پیشـگیری از مصدومیت‌های ناشی از سقوط، پیشگیری از مصدومیت‌های ناشی از ترافیک 

جاده‌ای و ارتقای ایمنی جامعه نشان داده است )15(.

کید دارد: این مدل بر تأثیر سطوح مختلف محیطی بر رفتار فرد تأ

• سطح فردی	

• سطح بین‌فردی	

• سطح سازمانی	

• سطح جامعه‌ای	

• سطح سیاست عمومی	

1.	  Ecological Model
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مدل ماتریس‌ هادون1 

ماتریـس ‌هـادون یک چارچـوب تحلیلی قدرتمند اسـت که توسـط ویلیام‌ هـادون پدر علم 

ایمنی مدرن، ابداع شد. این ماتریس کمک می‌کند تا عوامل مؤثر در یک حادثه را به صورت 

سیسـتماتیک دسـته‌بندی کـرده و راهکارهای پیشـگیری برای هـر بخش طراحی شـود. این 

چارچوب نشـان می‌دهد که پیشـگیری از حوادث یک مسـئله چندوجهی اسـت که نیازمند 

همـکاری بیـن بخش‌هـای مختلف - سالمت، طراحی صنعتـی، معماری، بیمـه و قانون- 

اسـت )13(. این ماتریس ابزاری تحلیلی اسـت برای بررسـی عوامل مؤثر در حادثه در سـه 

فاز زمانی پیش از حادثه، حین حادثه و پس از حادثه در حداقل سـه بخش انسـان، وسـیله و 

محیط. ماتریس ‌هادون بر دو محور استوار است که عبارت‌اند از فازهای زمانی حادثه )پیش 

از رویـداد، حیـن رویـداد، پس از رویداد( و عوامل مرتبط با رویداد حادثه )انسـان، وسـیله، 

محیط(. ماتریس ‌هادون را می‌‌توان از چند جنبه بررسی نمود که عبارت‌اند از:

•  فقط مقصر دانسـتن پیری برای 	
ً
نگـرش سیسـتمی: به جای تمرکـز روی یک علت )مثال

مصدومیـت یک سـالمند(، به همه عوامل )فرد، وسـیله، محیط( به صـورت درهم‌تنیده 

نگاه می‌کند.

• پیشـگیری جامع: یادآوری می‌کند که پیشـگیری فقط مربوط به "پیش از حادثه" نیسـت. 	

حتی اگر حادثه اتفاق افتاد، چگونه می‌توانیم آسـیب را به حداقل برسـانیم و پاسخ بهتری 

به آن بدهیم.

• بهداشتی، 	 برنامه‌ریزان  برای  کامل  لیست  چک  یک  ماتریس  این  برنامه‌ریزی:  ابزار 

مهندسان و مدیران صنعتی،  سیاست‌گذاران و مدیران دولتی ، پژوهشگران ، استادان و 

آموزگاران، سازمان‌های مردم‌نهاد و حتی خود افراد حادثه‌دیده و خانواده‌ی آن‌ها است.

محیط )فیزیکی، سیاسی، 
اجتماعی(

عامل/وسیله میزبان/انسان وقوع-عامل

پیش از رویداد

حین رویداد

پس از رویداد

1.	  Haddon Matrix
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نمونه‌هایی از علل بروز سـوختگی یا عوارض سـوختگی شدید با اسـتفاده از ماتریس ‌هادون 

در زیر آمده است.

نمونه‌هایی از علل بروز و تشدید سوختگی با استفاده از ماتریس ‌هادون

محیطوسیلهانسان

اد
ید
رو
از 
ش 

پی

استفاده از وسایل 
آتش‌بازی.

سیگارکشیدن در خانه یا در 
رختخواب.

گاهی در مورد  کمبود آ
خطرات آتش‌سوزی در 

خانه.
روش‌های ناایمن حمل 

مواد یا ظروف داغ

نگهداری مواد قابل اشتعال در 
خانه. مواد قابل اشتعال، کبریت یا 

فندک در دسترس کودکان. 
نداشتن قفل ایمنی کودکان 

کم‌سن در فندک‌ها، اجاق ناامن 
و غیراستاندارد )مانند نداشتن 

ترموکوپل، استفاده از شلنگ گاز 
غیراستاندارد(.

استفاده از ظروف پخت‌وپز ناایمن 
)مانند قابلمه و دستگیره شل شده(

استفاده کپسول گاز پیک‌نیک 
به‌عنوان وسیله اصلی پخت‌وپز

نگهداری ناایمن سوخت  
نگهداری غیرمجاز بنزین در منزل.

سکونت در محله‌های فقیرنشین 
یا مناطق پرجمعیت.

خانه‌های پرجمعیت.
نبود تفکیک بین محل پخت‌وپز و 

منطقه نشیمن.
سیم‌کشی برق ناایمن.
دمای بالای )ناایمن( 

آب‌گرمکن‌ها
عدم تعریف استاندارد برای برخی 

وسایل پخت‌وپز و گرمایشی یا 
نبود کفایت مقررات و اقدامات 

الزام‌آور در فروش لوزم پخت‌وپز 
و گرمایشی غیراستاندارد

اد
ید
رو
ن 
حی

نبود یا نگهداری و استفاده 
نادرست سیستم‌های 

هشدار دود و آب‌پاش که به 
خوبی نگهداری نمی‌شوند.
نپوشیدم لباس خواب ضد 

حریق کودک. 
دانش کم درباره روش‌های 
تخلیه در مواقع آتش‌سوزی

نبود سیستم‌های آب‌پاش یا وسایل 
اطفای حریقِ قابل حمل 

نبود شیرهای آتش‌نشانی یا دیگر 
راه‌های دسترسی به منبع آب.

اجرانشدن استانداردهای 
مقاومت به حریق در لباس 

کودکان
کارکرد نادرست دزدگیرهای دود.

نبود مسیرهای فرار واضح و با 
دسترسی آسان.

در دسترس نبودن تلفن برای 
درخواست کمک

اد
ید
رو
از 
س 

پ

گاهی کافی در  نداشتن آ
زمینه کمک‌های اولیه

باورهای غلط در خصوص 
نحوه برخورد با زخم 

سوختگی )استفاده از یخ یا 
مواد غیر بهداشتی(

قابلیت اشتعال‌پذیری زیاد مواد 
خانگی و لباس کودکان.

سمّی بودن دود و سوختن مواد 
خانگی.

سطح پایین کمک‌های اولیه، 
خدمات پزشکی اورژانس 

و مراقبت‌های سوختگی 
بیمارستانی.
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مدل ده استراتژی ‌هادون1 

استراتژی‌های مداخله‌ای به ترتیب اولویت:

1. پیشگیری از ایجاد خطر

2. کاهش میزان خطر

3. جلوگیری از آزادشدن خطر

4. تغییر نرخ انتشار خطر

5. جداکردن خطر از طریق مکان یا زمان

6. جداکردن خطر با سد فیزیکی

7. تغییر کیفیت‌های بنیادی خطر

8. افزایش مقاومت در برابر خطر

9. مقابله با مصدومیت‌های ایجادشده

10. ترمیم و توانبخشی

تعریف جامعه ایمن، تاریخچه و عملکرد جامعه ایمن در ایران و جهان

مدل جامعه ایمن بر همکاری، مشـارکت و ظرفیت‌سـازی در جامعه تاکید دارد. جامعه ایمن 

در تعریـف، محلی اسـت جذاب برای زندگی به‌طوری‌که مـردم در آن می‌‌توانند بدون صدمه 

دیـدن یـا بدون واهمه از صدمه‌دیدن بـه کارهای روزمره خود بپردازنـد. جامعه ایمن الگویی 

اسـت که بـر پایه همکاری میان مـردم و نهادهای حاکمیتی برای بهبود ایمنی و پیشـگیری از 

آسیب‌ها، که اغلب در مقیاس جوامع کوچک یا محلی، شکل گرفته است. از دیدگاه عملی، 

جامعـه ایمـن مدلی اسـت که بـر پایه همکاری‌های بین‌بخشـی میـان سـازمان‌های دولتی، 

عمومـی و خصوصی شـکل می‌گیرد. در این مدل، مشـارکت مردم، سـازمان‌های مردم‌نهاد 

و مسـئولان محلـی در یک شهرسـتان، منطقه یا جامعه نقش کلیدی ایفـا می‌کنند. هدف این 

همکاری‌هـا، ایجـاد، حفظ و ارتقای ایمنی، پیشـگیری از آسـیب‌ها و کاهش بار تندرسـتی، 

اجتماعی و اقتصادی ناشـی از مصدومیت‌ها در گروه‌ها، محیط‌ها و شـرایط گوناگون است. 

این تلاش‌ها در نهایت به بهبود سطح سلامت و ایمنی جامعه منجر می‌شود )16-19(. 

1.	  Haddon’s 10 Strategies
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شکل 6: عضویت شهرستان کاشمر در شبکه جهانی جوامع ایمن در سال 2007

مدل جامعه ایمن نخستین‌بار در ۱۹۸۹ میلادی توسط زنده‌یاد پروفسور لیف سوانستروم 

از دانشگاه کارولینسکای سوئد مطرح و به‌عنوان یک الگوی مناسب برای ارتقای ایمنی و 

پیشگیری از حوادث و مصدومیت‌ها در سطح یک جامعه محلی مانند یک شهرستان یا 

منطقه یا بخشی از یک شهرستان مورد قبول سازمان جهانی بهداشت قرار گرفت. نخستین 

شهری که توانست گواهی شناخته‌شدن به‌عنوان جامعه ایمن را دریافت کرد، شهر لینشوپینگ 

از کشور سوئد بود. تاکنون بیش از چهارصد شهر از تمامی قاره‌های جهان توانسته‌‌اند به 

شبکه جهانی جوامع بین‌المللی بپیوندند. 

شهرستان کاشمر به‌عنوان نخستین شهر ایران توانست در 2007 میلادی به عضویت شبکه 

جهانی جوامع ایمن در آید. هرچند اکنون این شهر به‌عنوان یک جامعه ایمن بین‌المللی فعال 

نیست؛ اما خوشبختانه حداقل اطلاعات مربوط به سوابق فعالیت جامعه ایمن از وبسایت 

شبکه بهداشت و درمان حذف نشده است. نکته جالب توجه این است که در کنفرانس و 

مراسم انتخاب کاشمر به‌عنوان جامعه ایمنِ بین‌المللی، زنده‌یادان پروفسور لیف سوانستروم 

و دکتر دنیش موهان همراه با دکتر رضا محمدی رئیس کنونی شبکه جهانی جوامع ایمن از 

کشور سوئد نیز حضور داشتند.

سپس شهرهای مختلفی از استان‌های ایران به شبکه بین‌المللی جوامع ایمن پیوستند و 

در این فرایند متاسفانه  باوجود موفقیت‌های فراوان تعارض منافع و چالش‌هایی نیز به‌ویژه 

در خصوص جوامع ایمن تهران وجود داشته است که می‌‌توان در جایی دیگر بدان پرداخت. 

شهر سهند )وابسته به شهرستان اسکو( از استان آذربایجان‌شرقی تنها شهر در کشور است 
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که توانست گواهی جامعه ایمن بین‌المللی و گواهی شهر سالم را همزمان بدست آورد که در 

ادامه فصل بدان خواهیم پرداخت.

شاخص‌های شش‌گانه ارزیابی جامعه ایمن

کمیت شاخص اول: حا

این شـاخص نشـان می‌دهد کـه برنامه‌ی پایدار پیشـگیری از مصدومیت‌هـا و ارتقای ایمنی 

باید با رهبری یک گروه بین‌بخشـی که در نظام حاکمیتی جامعه ادغام شـده اسـت اجرا شود. 

انتظار می‌رود این ساختار، مشارکتی و مبتنی بر همکاری‌های بین‌بخشی باشد تا بخش‌های 

مختلـف مسـئولیت ارتقـای ایمنـی جامعه و هدایـت برنامه‌هـای جامعه‌ی ایمـن را برعهده 

گیرند. داوطلبان عضویت در شـبکه جوامع ایمن باید نشـان دهند کـه نمایندگان بخش‌های 

مختلف جامعه همواره در قالب برنامه جامعه‌ی ایمن و سازگار و با راهبری ساختار حاکمیتی 

 در ایران با عنوان 
ً
جامعـه در حال فعالیت هسـتند. گروه مرجع جامعه‌ی متقاضی که معمـولا

کمیته راهبری شـناخته می‌شـود بایسـتی از اسـتمرار برنامه جامعه‌ی ایمن و آثار مثبت آن بر 

فعالیت‌ها، سـازمان‌ها و سیاسـت‌های مرتبط با ارتقای ایمنی و پیشـگیری از مصدومیت‌ها 

در حوزه جغرافیایی مربوط، اطمینان حاصل نمایند. ممکن است در برخی سازمان‌ها واحد 

مشـخصی مسئول ارتقای ایمنی جامعه نباشـد؛ اما حتی حضور نمایندگان این سازمان‌های 

دولتـی نیـز، در صورت امکان، برای اطمینان از وجود حمایت سیاسـی از برنامه‌های ارتقای 

ایمنی امری ضروری است. جلب مشارکت نمایندگان همه اقشار جامعه دستگاه‌های دولتی 

و سـازمان‌های غیردولتی که در ایمنی جامعه ذی‌نفع و مسـئول هسـتند ضروری است‌. برای 

نمونـه مشـارکت گروه‌های زیـر را می‌توان جلب کرد. تجربه ما در خصـوص جوامع ایمن در 

ایران نشان می‌دهد بهترین فردی که باید نقش رهبری در بین مسئولان اجرایی جامعه ایمن را 

ایفا نماید در کلان شـهرها، شـهردار کلانشهر یا منطقه در شهرسـتان‌ها فرماندار و در مناطق 

آزاد مدیرعامل منطقه آزاد هستند. 

هرچند نام کمیته و اعضای کمیته راهبردی می‌تواند بسته به شهر یا جامعه متقاضی 

متفاوت باشد؛ اما ترکیب قالب اعضای کمیته تا حد زیادی مشابه هستند که این تشابه به 

میزان قابل توجهی حتی در سطوح ملی نیز وجود دارد. دومین ویژگی سازمانی بسیار مهم 

برنامه‌ی جامع ایمن، وجود کمیته‌های اجرایی است که مسئول اصلی اجرای مداخلات در 

سطح جامعه هستند. کمیته‌های اجرایی که کارگروه نیز خوانده می‌شوند، براساس همکاری 
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بین‌بخشی شکل می‌گیرند. البته بسته به جمعیت و ویژگی‌های جامعه، تعداد و عناوین 

کارگروه‌ها می‌تواند متفاوت باشد. هر یک از کمیته‌های اجرایی در حیطه‌های مشخصی از 

ارتقای ایمنی و پیشگیری از مصدومیت‌ها به فعالیت می‌پردازند. ممکن است شماری از 

این کمیته‌ها به راحتی در دل گروه‌ها یا ساختارهای موجود شهرستان تشکیل شوند؛ اما باید 

به نقش جدید خود به‌عنوان یکی از شرکا در مجموعه‌ای بزرگ‌تر از سازمان اولیه خود واقف 

باشند. بسیاری از جوامع ایمن قدیمی‌تر و همچنین جوامع ایمن متشکل از جمعیت‌های 

بزرگ‌تر دارای حداقل ۶ کارگروه اجرایی هستند. نمونه‌هایی از حیطه‌های معمول فعالیت‌های 

کمیته‌های اجرایی شامل موارد زیر است:

• کمیته ترافیک و حمل‌ونقل	

• کمیته ایمنی منازل	

• کمیته ایمنی محل کار	

• کمیته ایمنی مکان‌های ورزشی	

• کمیته ایمنی مدارس	

• کمیته ایمنی مکان‌های عمومی	

• کارگروه ایمنی کودکان	

• کارگروه ایمنی سالمندان	

• کارگروه پیشگیری از جرم و خشونت	

• کارگروه پیشگیری از خودکشی	

• کارگروه نظام مراقبت آسیب‌ها و مصدومیت‌ها.	

در اغلب جوامع برخی از شرکا فاقد انگیزه کافی هستند و باوجود اینکه جامعه حداکثر 

سعی خود را می‌کند، جلب مشارکت آن‌ها بسیار دشوار و گاه ناممکن است. بروز چنین 

مشکلاتی نباید به‌عنوان نقیصه‌ای بسیار جدی در برنامه تلقی شود. اگر بخش خاصی تمایل 

به شرکت در فرایند ارتقای ایمنی نداشته باشد، کمیته راهبری باید در نهایت بدون همراهی 

بخش مذکور مسیر خود را ادامه دهد و امیدوار باشد که در آینده آن‌ها نیز به مجموعه شرکای 

برنامه بپیوندند و به این ترتیب چنین مسئله‌ای نقیصه یا اشتباه آن‌ها به حساب نمی‌آید. باید 

توجه داشت که اصرار و تلاش مازاد برای نگه‌داشتن بخش‌های بدون انگیزه در مجموعه و 

اتلاف نیروی زیاد برای جلب مشارکت آن‌ها، باعث درجازدن برنامه و مانع پیشرفت به سوی 

آینده خواهد شد. 
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) شاخص دوم: پایش مبتنی بر داده1 )مراقبت داده‌محور

جمـع‌آوری، تجزیه‌وتحلیـل و انتشـار داده‌ها در مورد مصدومیت‌هـا و علل مصدومیت‌ها 

بـرای شناسـایی مشـکل، ارزیابـی خطـر و برنامه‌ریـزی اقدامات پیشـگیرانه بخش بسـیار 

مهمـی از فعالیت‌هـای جامعـه‌ی ایمـن تلقـی می‌‌گـردد. قلـب حیاتـی هر جامعـه در گرو 

فعالیت‌های آن اسـت و کاهش مصدومیت‌ها نیازمند این اسـت که تمامی اعضای جامعه 

بـه اطلاعـات جامع و مسـتند درباره مصدومیت‌هـای رخ داده در محیط جامعه دسترسـی 

کافـی داشـته باشـند. مصدومیت‌ها را می‌توان بـا توجه به پیامدهای آن‌ها مانند شکسـتگی 

اسـتخوان، آسـیب‌های مغزی و موارد دیگر یا بر اسـاس عوامل خارجـی ایجادکننده مانند 

سـقوط، خشـونت، حـوادث ترافیکـی طبقه‌بندی کـرد. طبقه‌بنـدی بین‌المللـی بیماری‌ها 

و مصدومیت‌هـا- نسـخه دهـم- مرجـع مناسـبی اسـت کـه دسترسـی جامعـه ایمـن بـه 

اطلاعـات کاربـردی حوادث و مصدومیت‌ها را تامین می‌کند. خوشـبختانه قریب به اتفاق 

بیمارسـتان‌های دولتـی و خصوصی کشـور مـوارد مصدومیت‌هـا و بیماری‌ها را براسـاس 

این سیسـتم طبقه‌بندی و اطلاعات آن را در سـامانه‌های الکترونیکی داده‌ای وارد می‌کند. 

مسـئولان جوامع ایمن ‌می‌توانند با هماهنگی مسـئولان بهداشـتی و مسئولان بیمارستان‌ها 

با دسترسـی به اطلاعات طبقه‌بندی بین‌المللی شـواهد مفیدی را برای اجرای مداخلات یا 

ارزشـیابی مداخلات تامین کنند. نسخه دهم طبقه‌بندی بین‌المللی بیماری‌ها از ۲۳ فصل 

تشـکیل شـده که فصول ۱۹ و۲۰ ایـن طبقه‌بندی مربوط به حوادث و مصدومیت‌ها اسـت. 

فصل ۱۹ محل و نوع آسـیب وارد به بدن را مشـخص می‌کند و فصل۲۰ علت خارجی آن را 

مشـخص می‌‌سازد. برای آشنایی بیشـتر با طبقه‌بندی بین‌المللی بیماری‌ها و مصدومیت‌ها 

می‌توان به لینک مرتبط به سـازمان جهانی بهداشـت مراجعه کرد.

از جوامع ایمن انتظار نمی‌رود کمیته‌ای تمام‌وقت برای تحلیل داده‌ها اختصاص دهند. 

این جوامع می‌توانند از پژوهشگران و مراکز علمی تحقیقاتی به‌ویژه دانشگاه‌های علوم 

پزشکی در این خصوص کمک و راهنمایی بگیرند. در کل انتظار می‌رود موارد زیر را در 

خصوص این شاخص در نظر داشته باشند. همچنین انتظار می‌رود داده‌های مربوط به مراقبت 

از مصدومیت‌های منطقه به‌طور منظم بررسی شود. اگر داده‌های مذکور به‌طور سالانه در 

دسترس نباشد، باید مشخص شود که منابع داده‌ها چه هستند و در چه زمان‌هایی می‌توان آن‌ها 

را به دست آورد. در صورتی‌که اطلاعات کافی قابل دسترسی نباشد، لازم است برای تکمیل 

1.	  Surveillance
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داده‌ها از منابع مرتبط استفاده شود. با استفاده از داده‌ها و با هدف پوشش شایع‌ترین حوادث 

در جامعه، طراحی و اجرای فعالیت‌ها را اولویت‌بندی کنید. با اینکه ضروری نیست، در 

صورت امکان از فرد یا سازمانی که توانایی انجام تحلیل اپیدمیولوژیک از الگوی حوادث در 

جامعه‌ی ایمن را دارد کمک بگیرید. یکی از بهترین روش‌های جمع‌آوری داده پیمایش‌های 

مبتنی بر خانوار هست که می‌تواند به‌عنوان ابزاری قابل اعتماد برای اولویت‌بندی اقدامات 

به‌کار گرفته شود. خوشبختانه یکی از فصول کتاب حاضر اطلاعات مناسبی را در خصوص 

اجرای پژوهش‌های کاربردی در اختیار فراگیران قرار می‌دهد. تهیه نقشه توزیع جغرافیایی 

مصدومیت‌ها و حوادث، یا نقشه توزیع مشکلات ایمنی و مناطق پرخطر در سطح جامعه، 

و نیز نقشه مداخلات انجام شده برای حل مشکلات و کاهش خطر، به‌طور جدی توصیه 

می‌‌گردد )شکل 6(. 

برای نمونه 

این نقشه‌ها علاوه براین‌که در بهینه‌سازی برنامه‌های ارتقای ایمنی نقش بنیادی 

دارند، می‌‌توانند اثر انگیزشی برجسته‌ای نیز داشته باشند. به عنوان مثال، در فرایند 

 ایمن جهانی، فرماندار محترم وقت شهرستان اسکو 
ِ

الحاق شهر سهند به جوامع

نقشه توزیع مصدومیت‌های حوادث ترافیکی شهر سهند را بالای سر خویش 

نصب نموده بود و از آن به‌عنوان یکی از ابزارهای تبیین مطالبات عملکردی و 

نظارتی مسئولان شهری و شهردار سهند بهره می‌‌جست. استفاده از سامانه‌های 

نرم‌افزار اطلاعات جغرافیایی توصیه شدید می‌شود. با این حال، بهره‌گیری از 

نقشه‌های کاغذی، چه برگرفته از این سامانه‌ها باشند و چه به‌صورت ساده و 

دستی تهیه شوند، همچنان تاثیر عملکردی خاص خود را دارد. انتشار نقشه‌های 

پرخطر  نقاط  آشکار‌سازی  یا  عمومی  مکان‌های  در  مختلف  حوادث  توزیع 

حوادث ترافیکی به شکل عمومی نیز می‌‌تواند با در نظر گرفتن ملاحظات لازم 

در ترویج رفتار‌های ایمن در سطح جامعه نقش داشته باشد.
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شکل 7: نقشه خطرپذیری ترافیکی براساس مسیرها و محلات مورد استفاده در جامعه ایمن 

سهند

ایجاد یا تقویت نظام مراقبت داده‌محور ملی نیز از اهمیت زیادی برخوردار است و سیاست‌ها 

و مقـررات حمایتـی خوبی نیز دسـت‌کم در برخی زمینه‌های ایمنی تصویب گردیده اسـت. 

بـرای نمونـه می‌‌توان به مصوبات نوزدهمین جلسـه شـورایعالی سالمت و امنیت غذایی در 

خصوص لزوم ایجاد سیستم سورویلانس عوامل خطر حوادث ترافیکی اشاره نمود.

شاخص سوم: جامعیت

وجـود برنامه‌‌هـای پیوسـته و درازمـدت که همه گروه‌های سـنی، جنسـی و همـه محیط‌ها و 

موقعیت‌ها را بر اساس بهترین شیوه‌ها در پیشگیری از مصدومیت و ارتقای ایمنی زیر پوشش 

قرار می‌دهد، ضرورت تامین این شاخص است.

جوامع ایمن باید در قالب فعالیت‌هایی با جنبه‌های ایمنی برای هر دو جنس مرد و زن در 

برنامه کاری خویش داشته باشند.    همچنین اجرای فعالیت‌هایی که ایمنی را در گروه‌های 

کودکان، نوجوانان، بزرگسالان و سالمندان تامین کند، معیارهای شاخص سوم را احراز 

می‌نمایند. 
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شاخص چهارم: پوشش گروه‌های آسیب‌پذیر

• وجود برنامه‌هایی که تمرکز آن‌ها بر گروه‌های آسیب‌پذیر، افراد پرخطر و محیط‌های 	

به  برنامه‌هایی که  از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. همچنین،  مخاطره‌آمیز است، 

ارتقای ایمنی این گروه‌ها کمک می‌کنند، نقش بسزایی در پیشگیری از آسیب‌ها دارند. در 

جوامع ایمن، تلاش بر این است که با طراحی و اجرای فعالیت‌های مؤثر، ایمنی گروه‌های 

مختلف آسیب‌پذیر تقویت شود و از وقوع مصدومیت‌ها تا حد زیادی جلوگیری شود. 

هدف اصلی این اقدامات، ارائه خدمات به گروه‌هایی است که نسبت به میانگین جامعه 

در معرض خطر بیشتری قرار دارند.

• افراد با توان اقتصادی ضعیف، گروه‌های کم‌درآمد و افراد بی‌خانمان؛	

• گروه‌های اقلیت در جامعه؛	

• افرادی که در معرض خطر آسیب‌های عمدی قرار دارند.	

• افراد مسن، کودکان، زنان؛	

• افرادی که در نزدیکی محیط‌های پرخطر کار یا زندگی می‌کنند.	

شاخص پنجم: ارزیابی

جامعـه نیـاز به یـک طرح ارزیابی برای برنامـه کلی جامعه ایمن و پروژه‌هـای مرتبط دارد. در 

این برنامه انتظار می‌‌رود فرایند عملیاتی‌شـدن مداخلات و پروژه‌های مختلف در برنامه کلی 

جامعه ایمن ارزیابی شود و همچنین تاثیر این مداخلات و پروژه‌های مختلف پیش‌بینی‌شده 

در برنامـه را در خصـوص اهداف مورد نظر ارتقای ایمنی و پیشـگیری از مصدومیت‌ها مورد 

ارزیابی قرار دهد. از جمله مواردی که می‌‌توان مورد نظر قرار داد عبارت‌اند از:

• کاهش پیامدهای آشکار حوادث مانند مرگ، جرح، ناتوانی؛ 	

• کاهش پیامدهای حاد یا تاخیری روانشناختی، اجتماعی و اقتصادی؛ 	

• ارتقای فرهنگ و سواد ایمنی در سطح جامعه؛ 	

• بهبود وضعیت عوامل خطر و رفتارهای پیشگیرانه از حوادث و مصدومیت‌ها در سطح 	

جامعه؛

• عملکرد سازمان‌ها و بخش‌های متولی ارائه‌دهنده‌ی خدمات مرتبط با ایمنی، حوادث 	

و مصدومیت‌ها. 
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شاخص ششم: شبکه‌سازی

مشارکت مداوم در شبکه‌های ملی و بین‌المللی جامعه ایمن و تبادل تجربیات با دیگر جوامع 

ایمن در سطوح ملی و بین‌المللی.

فرایند پیوستن به جوامع ایمن در سطح ملی و بین‌المللی

درخواسـت عضویت در شـبکه جهانی جوامع ایمن فرایندی دقیق است. جوامع باید تجربه 

اجرای فعالیت‌های ارتقای ایمنی و پیشـگیری از مصدومیت‌ها را داشـته باشند تا شرایط لازم 

برای درخواسـت عضویت را به‌دسـت آورند و مدارکی را دال بر همکاری‌های جاری و ثبات 

خود ارائه دهند. پیوسـتن به جوامع ایمن در سـطح ملی یا بین‌المللی از روند خاص خویش 

پیروی می‌کند و در طول زمان می‌‌تواند تغییراتی داشته باشد. تبیین روش‌ها و مقررات مربوط 

به پیوسـتن به شبکه کشـوری توسط معاونت بهداشـت تبیین و ابلاغ می‌‌گردد. تبیین روش‌ها 

و مقررات مربوط به پیوسـتن به شـبکه کشوری توسط برد سیاستگذاری شبکه جهانی جوامع 

ایمن تبیین و ابلاغ می‌‌گردد. 

 ایمن نیز اقدام‌های ارزشمندی - هرچند غیر بهینه- در 
ِ

در زمینه ایجاد شبکه ملی جوامع

کشور انجام گرفته است. شاید اصلی‌ترین محدودیت‌های برنامه شبکه ملی را بتوان در موارد 

زیر خلاصه نمود که در صورت بازبینی و اصلاحات لازم می‌‌توان شاهد به بار نشستن تلاش 

پیشگامان این حیطه بود.

	1 غلبه راهبری و شکل ایفای نقش وزارت بهداشت و کم‌رنگ بودن نقش وزارت کشور. این .

در حالیست که انتظار می‌‌رود وزارت کشور در این حوزه نقش راهبری اجرایی داشته باشد 

و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نقش راهبری علمی و پشتیبانی داشته باشد.

	2 تمرکزگرایی زیاد در فرایند عملیاتی توسعه شبکه؛.

	3  ایمن در .
ِ

نبود ارتباط موثر با شبکه جهانی و مرکز نماینده کشوری شبکه جهانی جوامع

ایران و استفاده نشدن بهینه از ظرفیت دانشگاه‌ها و مراکز علمی تخصصی وابسته به 

وزارت‌خانه‌های مراکز وابسته به وزارت علوم، تحقیقات و فناوری و وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی

	4 نبود برنامه‌ریزی موثر در تامین نیازهای مالی، نیروی انسانی و بودجه‌ای لازم برای ایجاد .

شبکه ملی؛

	5 پیچیدگی زیاد فرایند مشارکت جوامع و ابهام انگیزشی جوامع متقاضی مشارکت..
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در ادامه آخرین رویکرد مربوط به چگونگی تبدیل به یک جامعه‌ی ایمن بین‌المللی 

اعلامی توسط شبکه جهانی جوامع این آورده می‌‌شود. جوامعی که مایل به عضویت در 

شبکه جهانی جوامع ایمن هستند به روش‌های مختلفی می‌توانند شرایط ارائه درخواست 

عضویت را احراز کنند. برخی جوامع با همکاری جوامع ایمن ثبت‌شده یا مراکز حامی 

وابسته به شبکه جهانی جوامع ایمن ) یکی از هشت مرکز مورد تائید بین‌المللی( درخواست 

خود را تکمیل نموده و مدارک مورد نیاز را به مرکز اعطای گواهینامه موردنظر خود ارسال 

می‌کند. مرکزاعطای گواهینامه با بررسی مدارک و مستندات و همچنین بازدید از محل به 

درخواست داوطلب رسیدگی کرده و تا زمان عضویت جامعه داوطلب در شبکه جوامع ایمن 

تعامل‌های لازم را با آن انجام می‌دهد. پیش از آن ذکر چند نکته ضروری است:

	1 جزو . و  نبوده  بین‌المللی  شبکه  به  پیوستن  شرایط  جزو  کشوری  شبکه  در  عضویت 

معیارهای ارزیابی نیز نیست، اما توصیه می‌‌کنیم برای کسب تجربه‌ی اولیه این اقدام 

انجام گیرد، به‌ویژه برای شهرهایی که از تجربه و امکانات زیادی برخوردار نیستند.

	2 برای ارائه خدمات مشاوره‌ای و علمی و ارائه به شهرهایی که نامزد پیوستن به جوامع ایمن .

هستند، هشت مرکز بین‌المللی حمایت از جوامع ایمن پیش‌بینی شده‌‌اند که یکی از این 

مراکز در ایران واقع است و مسئولیت حمایت از جوامع بین‌المللی چند کشور از جمله 

ایران به این مرکز بین‌المللی حمایت از جوامع ایمن ایران وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 

تبریز واگذار شده است. 

	3 هر . حاکمیتی  ساختارهای  برعهده  بین‌المللی،  ایمن  جوامع  هدایت  و  مسئولیت 

کشور است. در بیشتر کشورها، این مسئولیت با شهرداران است. با توجه به تجربه 

ایران، مناسب‌ترین رویکرد در بیشتر شهرستان‌ها، واگذاری این وظیفه به فرمانداران، 

شوراهای شهر یا شهرداران )به‌ویژه در کلان‌شهرها( و در مناطق آزاد، به مدیریت همان 

مناطق است.

	4 در برنامه جامعه ایمن انتظار نمی‌رود به‌جز برخی هزینه‌های مطالعاتی و مشاوره‌ای، .

هزینه‌های تعرفه‌ای ارزیابی و پیوستن به جوامع ایمن بین‌المللی یا هزینه‌های تشویقی 

حداقلی، بودجه مازادی تخصیص یابد. هنر یک جامعه ایمن آن است که با بازنگری در 

بودجه‌های جاری نهادهای حاکمیتی شهر یا جذب منابع لازم از بیرون، برنامه‌ای موفق 

برای ایمن‌سازی جامعه به اجرا درآورد.

ابتکار جامعه ایمن در مقایسـه با دیگر برنامه‌های پیشـگیری از مصدومیت متفاوت اسـت. 
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در یـک جامعـه ایمـن بین‌المللی، خود جامعه نقـش اصلی را ایفا می‌کنـد. اصطلاح جامعه 

ایمـن به این معنی اسـت کـه جامعه برای افزایـش ایمنی در یک رویکرد سـاختاریافته تلاش 

 ایمن باشـد. روش‌های خلاقانـه آموزش، برنامه‌ریزی 
ً
می‌کنـد، نـه اینکه جامعه از قبل کاملا

فیزیکـی و تغییـر محیطـی همراه با مقـررات و اجرای مناسـب، آغاز مهمی بـرای ایمنی یک 

جامعه اسـت. یک جامعه ایمن بین‌المللی از ابزارهای سـنتی کنتـرل مانند اقتصاد، مقررات 

و حاکمیـت بر اسـاس اهداف و چشـم‌اندازها اسـتفاده می‌کند. هیچ رویکـرد واحدی برای 

گاهی عمومی نیز بسـیار مهم اسـت.  تغییـر الگوهای رفتاری موجود کافی نیسـت. افزایش آ

برنامه‌های پیشگیری و کنترل مصدومیت‌ها و حوادث، باید مشکل مصدومیت را شناسایی و 

توصیف کنند و اثربخشیِ مداخلات کنترل مصدومیت را ارزیابی کنند. اگرچه اپیدمیولوژی 

روح مفهوم جوامع ایمن نیسـت، اما باید به اهمیت حیاتی آن احترام گذاشـته شـود. هنوز هم 

برای توسعه ایمنی به یک کار جامع نیاز است تا تصادفات و آسیب‌ها به حداقل مطلق کاهش 

یابد. در اینجا شرح مختصری از فرایند درخواست آمده است.

	1 جامعه، فرایند صدور گواهینامه را با پرکردن "نامه تمایل" امضا شده توسط شهردار آغاز .

 )ISCCC( می‌کند و آن را به مدیر کل مرکز صدور گواهینامه جامعه ایمن بین‌المللی

ارسال می‌کند. توجه داشته باشید که نامه‌ی تمایل باید به صورت فایل word ارسال شود.

پس از آن، اقدامات اداری مربوط شروع می‌‌شود. جامعه، فرایند صدور گواهینامه را با 

پرکردن فرم درخواست برای انتخاب یا انتخاب دوباره آغاز می‌کند. مراکز حمایت از 

جوامع ایمن بین‌المللی در هر کشور مشاوره و راهنمایی لازم را به‌عمل خواهند آورد.

	2 ISCCC گواهی‌دهنده و گواهی‌دهنده‌ی همکارِ مورد تأیید ISCCC را منصوب می‌کند. .

 گفتگوهای بین گواهی‌دهندگان و جامعه در مورد درخواست انجام می‌شود.
ً
معمولا

	3 هنگامی که گواهی‌دهندگان از درخواست راضی باشند، گواهی‌دهنده و جامعه در مورد .

 دو روز(. بازدید از محل فرصتی است که 
ً
بازدید از محل تصمیم می‌گیرند) معمولا

گواهی‌دهنده محتوای درخواست را تأیید می‌کند. جایگزینی برای بازدید از محل که 

آنلاین  گواهینامه‌  با صدور  ISCCC جایگزینی  می‌شود،  انجام  گواهی‌دهنده  توسط 

مجازی ایجاد کرده است.

	4 پس از بازدید از محل، جامعه به‌طور معمول تغییراتی در درخواست ایجاد می‌کند. .

درخواست برای تأیید نهایی به رئیس و مدیر کل ارسال می‌شود. جامعه و گواهی‌دهنده 

در مورد روز تعیین تصمیم می‌گیرند.
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	5 جامعه، سمیناری برای سیاستمداران، سازمان‌های غیردولتی و ادارات محلی برگزار .

می‌کند و همچنین به‌طور معمول از دیگر جوامع بین‌المللی ایمن و جوامعی که کار 

ایمنی خود را آغاز می‌کنند و دیگر جوامع و سازمان‌های علاقه‌مند دعوت می‌کند. باید در 

نظر داشت که فرایند ارزیابی جوامع بین‌المللی و لوگوی اعطایی جامعه ایمن، فرایندی 

دوره‌ای است و برای یک دوره زمانی معین که معمولا چهار سال است اعطا می‌‌شود. 

به‌طوری‌که پس از انتخاب یک شهر به‌عنوان جامعه ایمن و انقضای دوره، اعتبار لوگو 

ارزیابی دوباره انجام می‌شود که در ارزیابی دوباره ممکن است، لوگو برای دوره زمانی 

جدید تمدید یا لغو گردد. قابل ذکر است در فرایند ارزیابی تمدید، انتظارات بیشتری از 

جوامع ایمن وجود دارد و معیارها سخت‌گیرانه‌تر ارزیابی می‌‌شوند. متاسفانه در ایران 

اغلب شهرهایی که موفق به دریافت لوگوی شهر ایمن می‌‌‌شوند نمی‌توانند مراحل تمدید 

دوم، سوم یا چهارم را بدست آورند. 

با توجه به اشتراکاتی که بین برنامه شهر سالم و برنامه جامعه ایمن وجود دارد و برای 

ارتقای بهره‌وری جوامع ایمن مدلی با عنوان مدل تلفیقی شهرسالم - جامعه ایمن در ایران 

ارایه گردیده است که می‌تواند بسیار مفید باشد. 

مدل تلفیقی جامعه ایمن و شهر سالم یک رویکردی نو به ارتقای ایمنی و سلامت 

شهری است که براساس اصول پذیرفته‌شده در برنامه‌های مبتنی بر جامعه شامل همکاری 

بین‌بخشی، مشارکت و توانمندسازی مردمی و بهره‌گیری از شواهد علمی برای برنامه‌ریزی 

بلندمدت به موضوعات ایمنی و سلامت به صورت مکمل و متمم نگاه می‌کند. این مدل 

با کنار هم قرار دادن مفاهیم و ارزش‌های پذیرفته شده در دو برنامه‌ی جامعه‌ی ایمن و شهر 

سالم، رویکردی هم‌افزا برای توسعه‌ی شهری ایمن و سالم ارائه می‌‌کند.

اجرای پایلوت این مدل در شهر سهند در استان آذربایجان‌شرقی در طول 7 سال از 

سال 1394 الی 1400، نشان داد باوجود تغییر در مدیران و مسئولان شهری، فعال‌سازی 

مردم  مشارکت  و  مردمی  گروه‌های  نقش  تقویت  بین‌بخشی،  همکاری  سازوکارهای 

در برنامه‌ریزی و اجرا و از طرفی بهره‌گیری مشارکت علمی دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

منجر به استمرار در اجرای برنامه و دستیابی به اهداف تعریف شده گردید. به‌طوری‌که این 

شهر در سال 1398خورشیدی پس از ارزیابی توسط کارشناسان مرکز بین‌المللی جامعه 

ایمن در دانشگاه کارولینسکای سوئد به شبکه جهانی جوامع ایمن پیوست. علاوه براین، 

با ظهور اپیدمی کووید-19، فعالیت‌های گسترده‌ای در این شهر با مشارکت بین‌بخشی 
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و مردمی صورت گرفت که پیامدهای قابل توجهی در این زمینه نیز داشت. فعالیت‌های 

صورت‌گرفته در این شهر سرانجام با حضور کارشناسان دفتر منطقه مدیترانه شرقی سازمان 

جهانی بهداشت و ارزیابی اقدامات صورت‌گرفته براساس شاخص‌های برنامه شهر سالم 

در سال1400 خورشیدی؛ این شهر به‌عنوان نخستین شهر سالم مورد تایید سازمان جهانی 

بهداشت نه تنها در ایران بلکه در بین کشورهای با درآمد متوسط و کم انتخاب شد. تجربه‌ی 

اجرای مدل تلفیقی در این شهر به پیشنهاد دفتر سازمان جهانی بهداشت برای توسعه‌ی 

برنامه‌ی شهر سالم در ایران از طریق برگزاری کارگاه‌های ظرفیت‌سازی در سطح ملی و 

راه‌‌اندازی شبکه ملی شهرهای سالم مورد استفاده قرار گرفته است. 

برای نمونه شهر اسکو به‌عنوان تنها شهر ایران، توانسته است گواهینامه‌های دو برنامه 

 همزمان دریافت کند. مدیر وقت شبکه 
ً
»شهر سالم« و »جامعه ایمن اسکو و سهند« را تقریبا

بهداشت و درمان این شهر تجارب مدیریتی‌اش را در مصاحبه‌ای چنین بیان کرد:

» پروژه جامعه ایمن سهند به‌صورت تلفیقی با برنامه شهر سالم باعنوان کلی شهر ایمن 

بین‌المللی  آذربایجان ‌شرقی، مرکز  استانداری  با همکاری  در سال ۱۳۹۴  وسالم سهند 

حمایت از جوامع ایمن دانشگاه علوم پزشکی تبریز، فرمانداری اسکو )سهند(، بیش از 

۱۸ اداره شهر سهند و بیش از۷ سمن )سازمان مردم نهاد( شروع و در سال۱۳۹۸ موفق به 

دریافت گواهی بین‌المللی جوامع ایمن از مرکز بین‌المللی حمایت ازجوامع ایمن سوئد و در 

سال۱۴۰۰ موفق به دریافت گواهی شهرسالم از سازمان جهانی بهداشت شد. 

این پروژه دارای کمیته راهبردی استانی مستقر در استانداری و دارای دو دبیرخانه علمی 

با مسئولیت شبکه بهداشت و درمان شهرستان و دبیرخانه اجرایی بامسئولیت شهرداری 

سهند و شش کمیته تخصصی است. مدیرشبکه بهداشت و درمان به‌عنوان دبیرعلمی پروژه 

وظیفه اصلی‌اش هدایت علمی پروژه و حمایت‌طلبی و جلب همکاری مسئولان سیاسی و 

ادارات شهرستان است. وجود تعهد سیاسی، مشارکت و مسئولیت‌پذیری جامعه محلی و 

همکاری‌های بین‌بخشی در همه پروژه‌های موجود در پروژه شهر ایمن و سالم سهند کاملا 

مشهود و ازنقاط قوت و اساسی پروژه است. 

توانمندسازی گروه‌های آسیب‌پذیر از مؤلفه‌های مهم دیگر در توسعه شهر ایمن و سالم 

سهند است و در این راستا چندین برنامه و ابتکار جامعه‌محور)مردمی( برای توانمندسازی 

اجتماعی و اقتصادی جوامع آسیب‌پذیر از جمله برای سالمندان، افراد دارای معلولیت، زنان 

سرپرست خانوار و بدسرپرست وکودکان و... ازطریق همکاری بین‌بخشی، فرمانداری، 
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فنی‌حرفه‌ای  آموزش  اداره  شهرداری،  کمیته‌امداد،  بهزیستی،  درمان،  و  بهداشت  شبکه 

و سمن‌ها درنظرگرفته شده است. این برنامه‌ها فراگیر و برای همگان در دسترس هستند. 

شماری از اقدامات متعدد این پروژه به‌عنوان مثال در ارتباط با مؤلفه‌های یادشده ذکر می‌‌شود:

• آموزش خیاطی، فرش‌بافی، چرم‌دوزی، نقره‌کاری و مس‌کاری توسط سازمان مردم نهاد، 	

مرکز نیکوکاری شهیدان دادی برای زنان سرپرست خانوار در سرای محله: زنان در این 

مرکز تحت آموزش‌های فنی حرفه‌ای قرار می‌گیرند و با حمایت مسئولان، محصولات 

را در بازارهای محلی، کشوری و جهانی عرضه می‌کنند. 

• توانمندسازی و آموزش سالمندان در زمینه صنایع دستی، پیشگیری از سوانح و حوادث 	

- مانند آموزش رعایت نکات ایمنی در پیشگیری از سقوط در ارتفاع و استئوپروز و... - 
و مراقبت از بیماری‌های سالمندان، ترویج بازی‌های فکری مانند شطرنج و برنامه‌های 

رفاهی در کانون‌های دوستدار سالمند راه‌‌اندازی شده در مراکز سلامت سهند. 

• اجرای سالانه کمپین ترافیک ایمن و راه‌‌اندازی پارک ترافیک سیار در مدارس ابتدایی 	

و آموزش دانش‌آموزان مدارس دبستان و نوآموزان مهدکودک‌ها، اقدامات شهرداری 

و ادارات مربوط مانند نوسازی خط‌کشی عابر پیاده‌ی شهر ،خط‌کشی و ایمن‌سازی 

ترافیکی مدارس و... براساس نقشه خطرپذیری ترافیکی تهیه‌شده در این پروژه از جمله 

اقدامات مهم در افزایش ایمنی ترافیک و پیشگیری از حوادث ترافیکی در پروژه شهرسالم 

و ایمن سهند است. دکترسیدرسول‌هاشمی اقدم «.

عکس 1: آیین الحاق شهرسهند به شبکه جهانی جوامع ایمن: 407 امین جامعه ایمن جهانی
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ینات یادگیری تمر
ین یادگیری شماره 1: تمر

و  اتوبوس‌ها  مرگ‌بار  حوادث  خصوص  در  به‌دفعات  گذشته  سال‌های  طی 
مختلف  اردوهای  عازم  دانش‌آموزان  و  دانشجویان  حامل  مینی‌بوس‌های 
شنیده‌اید. از شما می‌خواهیم با مراجعه به اینترنت، یک یا چند حادثه را انتخاب 
نمایید. هر آنچه در این خصوص در اخبار و رسانه‌ها بدست آوردید مطالعه 
کنید؛ با فرض این‌که به‌عنوان مدیر بهداشت در یکی از سطوح شهرستان، استان 

یا کشور مسئولیت دارید.  به سه مورد زیر پاسخ دهید.

	1 با کمک یکی از مدل‌های ارائه شده در این فصل به تحلیل دلایل ایجاد این .
پیامدهای ناگوار بپردازید.

	2 با بهره‌برداری از ماتریس ‌هادون راهکارهای پیشگیری از بروز موارد مشابه در .
یکی از سطوح سه‌گانه‌ی شهرستان، استان و کشور را تبیین کنید.

	3 یکی از گزارش‌های سازمانی موجود را انتخاب کنید و آن را با رویکرد نوع .
نگرش به ایمنی)سنتی یا سیستمیک(، فراگیری و موثربودن در پیشگیری 

نقد کنید.

ین یادگیری شماره 2: تمر

فرض کنید مدیر یک شبکه بهداشت و درمان هستید و در جلسه‌ای که با شهردار 
داشته‌اید، توانسته‌اید ایشان را متقاعد کنید تا به‌صورت جدی در راستای اجرای 
برنامه جامعه ایمن اقدام نماید. وی از شما خواسته است با مشارکت جمعی از 
کارشناسان ادارات مختلف یک چارچوب یا برنامه اجرایی اولیه برای پیوستن 
به جامعه ایمن بین‌المللی تدوین کنید تا در صورت جلب حمایت شورای‌شهر 
و فرماندار شهرستان، اقدام لازم صورت گیرد. یک چهارچوب یا برنامه فرضی 

به‌صورت فایل پاورپوینت حداکثر در 10 اسلاید تهیه کنید.

ین یادگیری شماره 3: تمر

فرض کنید خودتان به‌عنوان یک ارزیاب بین‌المللی جوامع ایمن قرار است در 
خصوص تائید یا رد درخواست عضویت جامعه ایمن شهر سونگپا از کره‌جنوبی 
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تصمیم بگیرید.  

	4 براساس گزارش شهرداری سونگپا که در پیوست کتاب آمده است، نقاط قوت .
و ضعف این جامعه ایمن را شناسایی کنید و بگویید آیا با اعطای گواهینامه 

شهر ایمن به سونگپا موافق هستید و چرا؟
	5 از دیدگاه شما این شهر در کدامیک از شاخص‌های شش‌گانه قوی‌تر و در .

کدام شاخص‌ها احتمالا عملکرد ضعیف‌تری داشته است؟
	6 کدام‌یک از مداخلات انجام یافته در این شهر مناسبت بیشتری برای کاربرد در .

منطقه جرافیایی شما یا دیگر شهرهای ایران دارد؟ آیا برای استفاده از مداخله 
مذکور در ایران اصلاحاتی را پیشنهاد می‌‌کنید؟ در این خصوص بحث کنید.

ین یادگیری شماره 4:  تمر

جلسه‌ای با حضور چند نفر از مدیران، کارشناسان و پژوهشگران برگزار کنید و 
حیطه‌هایی را که بخش سلامت و وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی 
نماید  ایفا  ترافیکی  حوادث  مصدومیت‌های  بار  کاهش  راستای  در  می‌‌تواند 

شناسائی نموده و مثال‌هایی از آن را بیان کنید.

ین یادگیری شماره 5:  تمر

آدرس  به  کشور  قانونی  پزشکی  سازمان  اطلاع‌رسانی  پایگاه  به  مراجعه   با 
بخش  این  در  شوید.  وارد  آماری  اطلاعات  بخش  به   WWW.LMO.IR

حوادث  مانند  مختلف  حوادث  از  ناشی  جرح  یا  مرگ  به  مربوط  اطلاعات 
ترافیکی، سوختگی، مسمومیت، نزاع و غرق‌شدگی ارائه شده است. اطلاعات 
مربوط به یکی از این حوادث را در سال‌های مختلف برای استان‌های مختلف 
مرور کنید. یک استان را به‌عنوان دلخواه انتخاب  نموده، وضعیت این استان را 
در مقایسه با دیگر استان‌ها و سال‌های مختلف بررسی و تفسیر کنید. گزارش 
بررسی خود را در جمعی از ذی‌نفعان ارائه و نظرات آن‌ها را نیز بدست ‌آورید. 
نتیجه نهایی کار خویش را به‌صورت گزارشی مکتوب تهیه و در اختیار همکاران 

یا علاقه‌مندان قرار دهید.
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