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طي چند س��ال اخير پيشرفت هاي چش��مگيري در عرصه سلامت كشور به وجود آمده است. از جمله 
كاهش مرگ و مير كودكان، كاهش مرگ و مير مادران، پوش��ش كامل واكسيناسيون، افزايش اميد به 
زندگي، بهبود وضعيت دسترس��ی مردم به خدمات بهداشتی درمانی و ... اگرچه امروزه بر تداوم اين گونه 
موفقيت ها تاكيد داريم اما لازم اس��ت تا چالش های در حال ظهور اين عرصه را نيز ش��ناخته و برای رفع 

آن ها چاره انديشی نماييم. 

همه ما آرزوي مشتركي داريم و آن حفظ جايگاه انساني و امنيت آن است حمايت در مقابل فقر و رشد 
و ش��كوفايي  همراه با يكديگر است. در گوش��ه و كنار جهان، فقيرترين فقرا، بدترين وضعيت سلامت 
را دارن��د. اف��رادي كه در پايين ترين س��طح توزيع جهاني و ملي ثروت قرار دارن��د، افرادي كه در درون 
كش��ورهاي طرد شده و به حاشيه رانده ش��ده قرار گرفته اند در پايين ترين سطح سلامت قرار گرفته اند. 
حفظ، ارتقا و بازگرداندن س��لامت و برقراري عدالت در س��لامت  و به حداقل رساندن تفاوت هاي قابل 
اجتناب در سلامت يكي از اهداف نظام سلامت مي باشد. روشن است كه تغيير در عدالت در سلامت و 
تعيين كننده هاي اجتماعي س��لامت امري طولاني مدت بوده و نيازمند حمايت و سرمايه گذاري دائمي 
مي باش��د بنابراين تأمين س��لامتي با مفهوم فوق از وظايف غايي تمام دولت هاست كه تأمين آن تنها از 
طريق وزارت بهداش��ت امكان پذير نمي باشد. ارتقای عادلانه سلامت از طريق عدالت در توزيع عادلانه 
منابع يكي از مهمترين وظايف وزارت بهداش��ت مي باش��د. خدمات بهداش��تي و درماني بايد به صورت 
برابر در اختيار همه افراد جامعه قرار گيرد و مردم با نيازهاي يكسان بايد دسترسي برابر به مراقبت هاي 
بهداشتي داشته باشند. براي اطمينان از دسترسي برابر بايد توزيع و پوشش مراقبت هاي اوليه بهداشتي 

در مناطقي بيشتر باشد كه بيشترين نيازها وجود دارد.

كميس��يون عوامل اجتماعي تعيين كننده سلامت س��ازمان جهاني بهداشت به منظور بهبود وضعيت 
س��لامت جهاني و كاهش بي عدالتي ها، يك حركت جهاني را تشكيل داده و دولت ها تشكيلات مدني، 
سازمان هاي بين المللي را به مشاركت فراخوانده است، كه در ابتداي تاسيس كميسيون عوامل اجتماعي 
تعيين كننده سلامت در سازمان جهاني بهداشت، جمهوري اسلامي ايران نيز به عنوان يكي از كشورهاي 

همكار در اين زمينه انتخاب شده است.

سلامت مقوله ای است كه بدون عزم ملی، همكاری بين بخشی و مشاركت مردمی، دستيابی به اهداف 
عالی آن تامين نمی ش��ود. با توجه به اينكه يكي از رسالت هاي وزارت بهداشت ارائه مراقبت هاي اوليه بر 
اس��اس 4 ركن اساسی عدالت، همكاری بين بخشی، مش��اركت مردمی و استفاده از تكنولوژی مناسب 
شكل گرفت لازم است با همكاري بين بخشي و مشاركت هاي مردمي اين امر تحقق يابد. در اين راستا 
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وزارت بهداش��ت به منظور جلب حمايت و همكاري س��اير وزارتخانه ها وس��ازمان اقدام به استخراج 52 
ش��اخص عدالت در سلامت و متغيرهاي تفكيك كننده نابرابري ها در 5 حيطه سلامت، حيطه فيزيكي، 

محيطي و زيرساخت، حيطه اجتماعي و انساني، حيطه توسعه اقتصادی، حيطه حكمراني نموده است.

بدينوسيله هيئت دولت در راستای ارتقای سطح سلامت و ايجاد عدالت در كشور شاخص های مربوط 
به عدالت در س��لامت را تصويب، و تحقق عدالت در س��لامت جامعه از انتظارات هيئت دولت از وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشكي بوده اس��ت. تا شاهد عملياتی شدن شعار، توسعه عدالت در سلامت 
در درون كش��ور باشيم. بر اين اساس، وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشكی و دانشگاه های علوم 
پزش��كی و خدمات بهداشتی درمانی استان ها )حس��ب مورد( نظارت بر اجرای اين تصميم نامه از طريق 
استقرار سيستم تا پايش عدالت در سلامت و ايجاد پايگاه های اطلاعاتی مورد نظر در كشور را از پايان 

سال 1390 بر عهده خواهند داشت. 

همچنين دستگاه های اجرايی مرتبط با هر شاخص  بر اساس اعلام وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشكی موظفند بسته سياستی اجرايی خود )مشتمل بر اهداف كمی، اقدامات اجرايی و منابع مورد نياز( 
برای ارتقای س��طح شاخص ها به سطح ميانگين كش��وری را تا پايان شهريور ماه سال 1391 تهيه و به 

شورای عالی سلامت و امنيت غذايی كشور ارسال كنند.
اميد است كه با استقرار و اجرايی شدن احصاي شاخص ها عدالت در سلامت و استقرار نظام پايش و 
ارزيابی دائم و همكاری موثر ساير دستگاه ها، موجبات كاهش شكاف های سلامت براي آحاد مردم باشيم 

و اين مسئله  بايد وظيفه و دغدغه هميشگي ما باشد. 

دکتر سید حسن قاضی زاده هاشمی

وزير بهداشت، درمان و آموزش پزشکي
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افزايش سطح سلامت جامعه از جمله مقوله هايي مي باشد، كه تمامي دولت هاي جهان توجه ويژه اي 
به آن دارند و هميشه به دنبال راهكارهاي عملياتي براي دست يافتن به يك نظام سلامت كارآمد مي 
باش��ند. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به عنوان متولي اصلي نظام سلامت، تأمين و ارتقاي 
س��لامت آحاد جامعه را به عهده دارد. در نتيجه همه مردم بايد به منابع مورد نياز براي تأمين س��لامت 
دسترسي داشته باشند. عوامل اثر گذار بر سلامت عوامل اجتماعي، اقتصادي، محيط فيزيكي، شيوه هاي 
زندگي و عوامل ژنتيكي و دسترس��ي به خدمات بهداش��تي درماني اس��ت. اق��دام در زمينه مؤلفه های 
اجتماعی س��لامت عادلان��ه ترين و مؤثرترين روش برای ارتقای س��لامت م��ردم و كاهش نابرابريهای 
بهداش��تی اس��ت. مراقبتهای مناس��ب پزش��كی حياتی بوده اما تا زمانی كه عوامل ريشه ای اجتماعی كه 

سلامت افراد را به مخاطره انداخته مورد توجه قرار نگيرند، سلامت در جامعه تأمين نخواهد شد.

عدالت در س��لامت بر اي��ن مطلب دلالت دارد كه همه آحاد جامعه و هر كس��ی به طور ايده آل بايد 
فرصت عادلانه در بهره مندی از خدمات و در تأمين منابع مالی برای  دستيابی به ظرفيت كامل سلامت 
خود داش��ته باشد. موضوع عدالت در س��لامت يكی از موضوعات مهم در عرصه سلامت است كه بايد 
از ابعاد مختلف به آن پرداخته ش��ود يكی از اهداف انبيا اقامه عدل و داد اس��ت كه اين می تواند در نظام 
س��لامت نيز مورد توجه قرار گيرد، نكته ديگر اينكه در س��ند چش��م انداز جمهوری اس��لامی در تعريف 
جامعه ايرانی آمده كه جامعه ای ايرانی جامعه ای برخوردار از سلامت، رفاه، تامين اجتماعی، امنيت غذايی، 
فرصت های برابر و توزيع مناس��ب اس��ت اما نكته مهمتر اين اس��ت كه مقام معظم رهبری دهه چهارم 
انق��لاب را دهه پيش��رفت و عدال��ت نامگذاری كرده اند كه جهت گيری اصلی در جهت اس��تقرار عدالت 
اس��ت. بهبود وضعيت س��لامت و كاهش بي عدالتي در آن، نياز به اقداماتي وراي تمركز موجود بر روي 
علل فوري و بي واس��طه بيماري ها دارد و خود مس��تلزم توجه بر روي علت هاي ريش��ه اي بيماري ها و 

ناخوشي ها است. 

واضح اس��ت كه مقابله با عوامل آس��يب رسان به س��لامت به تنهايي از عهده بخش سلامت خارج 
اس��ت بلكه نيازمند يك مديريت اجتماعي قدرتمند و قانونمند اس��ت كه از س��لامت مردم و عدالت در 
س��لامت پاي��ش و مراقبت كند. مقابل��ه با اين بي عدالتي ه��ا نياز به تقويت عمق و وس��عت ديد دارد 
يعني بايد ديدگاه ها را قوی تر نمود و موقعيت هايی را در نظر آورد كه از آن طريق ش��غل، درآمد، ش��رايط 
كاری، تحصيلات، مسكن و... برسلامت فرد و جامعه تاثير مي گذارند. مخاطراتي را كه حاشيه نشيني، 
محروميت از تس��هيلات و مراقبتهای بهداشتي، فقدان پوشش بيمه سلامت و محروميت از مزايای بی 

شمار و حداقل هاي زندگي براي سلامت ايجاد مي كند را بايستی در نظر داشت.
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بايد موقعيت های آس��يب رس��ان به سلامت را هدف گرفت و سياس��ت هايی كه ضمانت كننده شرايط 
اجتماعي- اقتصادي س��الم هس��تند را اتخاذ نمود. برای مقابله با اين نابرابری ها بايد تغييرات اجتماعی 
به وجود آورد. خوش��بختانه ش��واهد نشان مي دهند كه اغلب شرايطی كه منجر به بي عدالتي در سلامت 
می ش��وند قابل تغيير اند. از گذش��ته تا كنون بسياری از آنها را تغيير داده ايم و الان نيز بايد تلاش كنيم 
و هم چنان ادامه دهيم. به عنوان يك نقطه آغازين، شايسته اس��ت كه ببينيم چگونه می توانيم  حمايت 
و مش��اركت موثر تمام دس��تگاه ها را جلب نماييم، رسيدن به عدالت در سلامت از جاده عوامل اجتماعي 
يعني تحصيل، اشتغال، درآمد، محل سكونت ... مي گذرد. لذا نياز است كه حمايت همه اركان حكومتی 

و نيز مشاركت مردم در زمينه تامين سلامت و عدالت در سلامت جلب شود.
تس��ريع در عملياتي كردن شاخص هاي عدالت در سلامت فرصتي بي سابقه ايي بوجود خواهد آورد تا 
سلامت در برخي از استان ها و مناطق محروم ارتقا پيدا كند. به شرط آنكه راه كارهايي انتخاب شود كه 
علل اصلي و واقعي مشكلات بهداشتي را از ميان بردارد كه مهمترين آنها شرايط اجتماعي است كه افراد 
جامعه در آن زندگي و فعاليت مي كنند و از آنها بعنوان عوامل اجتماعي موثر بر س��لامت )SDH( نام 
برده مي ش��ود. ما به عنوان نظام س��لامت نيز وظيفه خود مي دانيم كه در عرصه عدالت در سلامت گام 
برداش��ته و زيرساخت ها و ساختارهاي مورد نياز را نهادينه سازيم. موفقيت ما در عرصه بهبود سلامت و 

كاهش بي عدالتي  در سلامت بستگي به توجه جدي به علل اجتماعي زمينه اي آن دارد.

ضمن تقدير و تش��كر از دبيرخانه عوامل اجتماعي تعيين كننده س��لامت اميد اس��ت با سعي وتلاش 
همكاران محترم در راس��تاي ارتقاي ش��اخص هاي عدالت در س��لامت گامهاي موثري برداشته شود تا 
شاهد رشد ، شكوفايي ، كاهش بي عدالتي و اجراي حداكثر عدالت و تحقق كامل عدالت در سلامت به 

مفهوم يك ارزش مطلق و همگاني در كشور مان باشيم.
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پیشگفتار

مس��ئوليت نظام هاي سلامت نسبت به افراد در 
كل دوره زندگي ش��ان، مسئوليتي حياتي و مداوم 
اس��ت. در واقع توانايي افراد براي يادگيري، كار، 
دس��تيابي به ظرفيت هاي كامل  و نيز لذت بردن 
از زندگي بس��تگي به وضعيت سلامت شان دارد. 
در اين راس��تا، مراقبت های كافی سلامت يكی از 
ضرورت های اساسي براي تامين سلامت انسان ها 
محسوب شده و نظام هاي سلامت نيز براي رشد 
سالم افراد، خانواده ها و جوامع در همه جاي دنيا، 
بايس��تي اي��ن مراقبت هاي ض��روري و حياتي را 
فراهم نمايند. )1( گرچه، برای تامين سلامت افراد 
اين گونه مراقبت ها لازم و ضروری هس��تند، اما 
به تنهايی كافی نيستند و بايد به ساير عوامل تاثير 
گذار بر سلامت نيز توجه شود و در جهت اصلاح 
و يا حذف تاثيرات نامطلوب اين عوامل و يا ارتقاء 
تاثي��رات مطلوب آنها بر س��لامت ت��لاش گردد. 
برای دس��ت يابی به هدف ارتقای سلامت كه خود 
يكی از اهداف نظام های س��لامت نيز محس��وب 
می ش��ود، توج��ه به تعيي��ن كننده های س��لامت 

ضروری می نمايد. 
از سويی ديگر عدالت در سلامت يكی از اهداف 
غايی نظام های سلامت اس��ت كه خوشبختانه در 
ح��ال حاضر اين خود  به عن��وان يك هدف بين 
المللی برای حكومت ها نيز ش��ناخته شده اس��ت. 
در واقع س��لامت خوب، به خودي خود شامل دو 
جنبه اس��ت: بهترين سطح ميانگين قابل دستيابي 
)خوب��ي( و كمترين تفاوت ممكن مي��ان افراد و 

گروه ها در اين دستيابي )عادلانه بودن(. خوبي به 
معني آن اس��ت كه يك نظام سلامت، به درستي 
به آنچه مردم از آن انتظار دارند، پاس��خ مي دهد؛ 
عادلان��ه بودن ب��ه معني آن اس��ت كه اين نظام 
به گونه اي برابر براي هر فرد و بدون قايل ش��دن 

تمايز به اين نيازها پاسخ مي دهد. )1(
نظام هاي س��لامت براي دست يابي به هدف 
عدال��ت در س��لامت نيازمن��د توج��ه ب��ه تعيين 
كننده هاي س��لامت كه خود عل��ت اصلی ايجاد 
كننده نابرابری های س��لامت هس��تند، می باشند. 
مطالعات تجربي نش��ان داده ان��د كه عواملی نظير 
محيط زندگی، تغذيه، تحصيلات، طبقه اجتماعی، 
درآمد و ش��غل بر  وضعيت س��لامت اف��راد تاثير 
گذارند و حتی س��هم تاثير آن ها به مراتب بس��يار 

بيشتر از سهم تاثير مراقبت های سلامت است. 

   ل��ذا اي��ن وظيفه نظام هاي س��لامت اس��ت 
كه برای دس��ت يابی به اه��داف اصلی خود؛ يعنی 
حف��ظ، ارتقاء و بازگرداندن س��لامت و نيز عدالت 
در سلامت، به عوامل اجتماعی كه منشاء وضعيت 
س��لامت نامطلوب و نيز بی عدالتی های س��لامت 

هستند، توجه كافي نمايند. )2( 
از ده��ه 1960 تاكنون فعاليت ه��ا و ابتكارات 
زيادی پيرام��ون نابرابری های س��لامت و كاهش 
بی عدالتی در سلامت صورت گرفته است. هر چند 
ك��ه در برهه هايی از زمان برخی از اين حركت ها 
تحت الشعاع سياس��ت ها و استراتژی های جهانی 
و كش��وری آن زمان ق��رار گرفته و بعض��اً به انزوا 
كش��انيده شده است. اما س��ازمان جهانی بهداشت 
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در س��ال 2005، به موضوع عدالت در سلامت با 
تشكيل كميس��يون عوامل اجتماعی تعيين كننده 
س��لامت، جان تازه ای بخش��يد. اين سازمان در 
قالب اين كميسيون سعی داشت تا در يك دوره ی 
3 ساله از فعاليت ها، شواهدی را برای لزوم اقدام در 
اين زمينه جم��ع آوری نموده و يك جلب حمايت 
جهانی برای اين موضوع ايجاد نمايد. در اين راستا 
افراد متخصص و با تجربه ای را از سراس��ر دنيا به 
همكاری دعوت نمود، ش��بكه های دانش نه گانه ای 
ابتدای كودك��ی،  دوران  تكام��ل  )شهرنش��ينی، 
س��لامت،  نظام  عموم��ی،  اولويت های س��لامت 
اندازه گي��ری، اش��تغال، جهان��ی ش��دن، انزوای 
اجتماعی و منابع مالی( را ايجاد و كش��ور هايی را 

جهت همكاری در اين زمينه انتخاب نمود. 
جمه��وری اس��لامی اي��ران ني��ز ب��ه دلي��ل 
پيشرفت های چمشگيری كه در طی 30 سال پس 
از انقلاب اس��لامی در عرصه سلامت خصوصاً در 
مناطق محروم به دست آورده بود، در اين خصوص 
مورد توجه س��ازمان جهانی بهداشت قرار گرفت و  
به عنوان كشور همكار سازمان جهانی بهداشت در 
زمينه اتخاذ رويك��رد عوامل اجتماعی تعيين كننده 
سلامت در راستای كاهش بی عدالتی های سلامت 

برگزيده شد. 

   از آن ج��ا ك��ه عدالت در دين مبين اس��لام 
جايگاه ويژه ای داش��ته و ريشه عميق اين مفهوم 
در مبان��ی و اص��ول دين��ی و ني��ز برنامه ه��ا و 
سياست های حكومتی كش��ور ما به خوبی مشهود 
بوده و هس��ت، سازمان دهی تلاش ها و حركت ها 

در راس��تای ارتقاء عادلانه س��لامت، كه از ابتدای 
انقلاب اس��لامی آغاز گرديده است، هم چنان نيز 
ت��داوم دارد و خ��ود ب��ه عنوان ي��ك وظيفه ملی 
محسوب می ش��ود. جمهوری اس��لامی ايران به 
عنوان كشور اسلامی در زمينه عدالت در سلامت 
می تواند پيشرو و الگوی ساير كشورهای مسلمان 
باشد. لذا هر چند كه يكی از وظايف خطير وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشكی حفظ و ارتقاء 
س��لامت اس��ت اما اين ب��ه تنهايی كافی نبوده و 
ارتقاء عادلانه س��لامت در سر لوحه  وظايف اين 
وزارت خان��ه قرار گرفته و مح��ك و معيار آن چه 
كه ارتقاء سلامت ناميده می شود، عدالت در توزيع 
و برخورداری از آن می باشد. در اين راستا ضروری 
است تا سيستم اطلاعات سلامت وزارت بهداشت 
به ابزاری مس��لح گردد كه قدرت س��نجش آن چه 
نابرابری در سلامت است را داشته باشد و با تعيين 
علل آن نس��بت به هر چه عادلان��ه تر نمودن و 
مختلف  گروه ه��ای  فاصله های س��لامت  كاهش 
جامعه اق��دام نمايد. چنين آرم��ان و آرزويی جز از 
طريق ايجاد سيس��تم پايش و ارزشيابی عدالت در 
سلامت محقق نخواهد شد. از طريق اين سيستم 
اس��ت كه می توان در هر دوره زمانی، فاصله ها و 
اختلاف ها در وضعيت سلامت گروه های مختلف 
جامعه را نش��ان داده و عوامل ايجاد كننده آن را 
برای اصلاح ه��دف گيری نمود. اين يك انقلاب 
ب��زرگ در سيس��تم پاي��ش و ارزشيابی س��لامت 
خواهد بود كه خود گامی بزرگ به س��مت دست 
يابی به اهداف چش��م انداز و توسعه ای كش��ور نيز 
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محس��وب خواهد شد. لذا وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشكی جمهوری اسلامی ايران ارتقای 
عدالت در س��لامت را در اولويت كاری خود قرار 
داده، در اين راس��تا همكاری س��اير وزارت خانه ها 
و س��ازمان های مرتب��ط را جلب نم��وده و اقدام 
به تهيه بس��ته ش��اخص های عدالت در سلامت 
در كش��ور نموده است. تهيه بس��ته شاخص های 
عدالت در س��لامت در كش��ور در واقع اولين قدم 
در زمينه طراحی سيستم پايش و ارزشيابی عدالت 
در س��لامت خواهد بود. اين مستند كه محصول 
كار مش��ترک دبيرخان��ه عوام��ل اجتماعی تعيين 
كننده س��لامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��كی، دانش��گاه عل��وم پزش��كی و خدم��ات 
بهداش��تی درمانی تهران و ش��هرداری تهران و ب��ا 
حمايت مالی و فنی سازمان جهانی بهداشت- دفتر 
كش��وری در طی سال 1388 می باش��د، نسبت به 
تعيين و معرفی ش��اخص های عدالت در سلامت 

كشوری مبادرت نموده است.

خلاصه اجرايی

عدالت در سلامت، به معنای به حداقل رساندن 
تفاوت ه��ای قابل اجتناب در س��لامت، به عنوان 
يكی از اهداف ذاتی نظام های س��لامت در ساليان 
اخي��ر بيش از پيش مورد توجه وزارت بهداش��ت، 
درمان و آموزش پزش��كی قرار گرفته اس��ت. اين 
توجه نيازمند رس��يدگی و مداخل��ه در علل ايجاد 
كننده بی عدالتی و ترويج اقداماتی است كه سبب 
ارتقاء عدالت در س��لامت می شوند. در اين ميان 
عوامل اجتماعی با توجه به س��هم تاثيرش��ان بر 
س��لامت و نابرابری های آن مورد توجه ويژه قرار 
می گيرند. در اين راس��تا، وجود شواهد برای تعيين 
اي��ن بی عدالتی ها و عوامل ايج��اد كننده آن  در 
كشور بسيار حياتی است تا بستر لازم برای سياست 
گذاری آگاهانه و مبتنی بر ش��واهد را فراهم نمايد. 
يك��ی از راه های توليد اي��ن گونه ش��واهد ايجاد 
ابزاری جهت اندازه گيری و نشان دادن اين قبيل 
نابرابری ها است. اين ابزار می تواند مجموعه ای از 
شاخص ها با معيارهای خاصی باشد كه قابليت به 
تصوير كش��يدن نابرابری های سلامت به تفكيك 
متغيره��ای اجتماع��ی ايجاد كننده آن را داش��ته 

باشد. 

اولين ابزار جهانی س��نجش عدالت در سلامت 
و پاس��خ گويی توس��ط مركز كوبه ژاپن تهيه و به 
كشورها پيشنهاد گرديده اس��ت و خوشبختانه اين 
فرصت در كش��ور ما نيز وجود داشته اس��ت كه با 
هم��كاری و همت ش��هرداری تهران، اين ابزار در 
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تهران  پايلوت شود و تجربه مناسبی در اين زمينه 
در اختيار سياس��ت گذاران، متخصصان و صاحب 

نظران قرار دهد.  

   در ادامه اي��ن فعاليت و ب��ه منظور طراحی و 
نهادينه سازی سيس��تم پايش و ارزش��يابی عدالت 
در سلامت، در اين مس��تند در قالب يك تحقيق 
كيفی و با هدف تهيه بس��ته شاخص های عدالت 
در س��لامت، نسبت به احصاء شاخص های عدالت 
در س��لامت در كش��ور اقدام گرديده است. در اين 
راس��تا از كليه ظرفيت ها و قابليت های انس��انی و 
علمی موجود در كش��ور حداكثر استفاده به عمل 
آمده و پس از سه ماه فعاليت و تلاش بی وقفه و 
با ياری متخصصان درون و برون بخش سلامت 
و برگ��زاری 11 جلس��ه بين بخش��ی، در قالب 5 
حيطه، تعداد52 شاخص احصاء گرديده است. جمع 
آوری اطلاعات مرتبط با اين ش��اخص ها نيازمند 
طراحی س��اختار فرآين��دی مناس��ب و اس��تفاده از 
ظرفيت های درون و برون بخش س��لامت است. 
ل��ذا از ابت��دای كار همكاری كلي��ه وزارتخانه ه��ا، 
ان��دركاران،  دس��ت  متخصص��ان،  س��ازمان ها، 
دانشمندان و كارشناسان مرتبط با موضوع  جلب 
گردي��د. هر چن��د كه نقطه پايانی ب��رای اين كار 
متصور نمی باشد و در هر زمان می توان نسبت به 
بازبينی، بس��ط و گسترش اين شاخص ها با توجه 
به ظرفيت ها و قابليت های كش��ور اقدام نمود، اما 
اي��ن خود گامی اوليه در جهت تدوين نظام پايش 
و ارزشيابی عدالت در س��لامت كشور است. تهيه 
كنندگان اين مس��تند اذعان می دارند كه اين، آغاز 

راهی صعب العبور است. اميد است اين مستند كه 
محصول هم كاری و هم فكری موثر بين بخشی 
است فتح بابی برای  بسط و گسترش اقدامات در 
راس��تای ارتقاء عدالت در سلامت كشور را فراهم 

آورد. 
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 تقدير 

اين مستند محصول تلاش ارزنده متخصصان 
و صاحب نظران عرصه سلامت و ساير بخش های 
مرتبط به ش��رح ذيل است كه در اينجا از زحمات 

تمامی  آن بزرگواران تقدير به عمل می آيد:
آقاي دكتر مطلق

 مركز توسعه شبكه و ارتقاء سلامت وقت

آقاي دكتر خسروي

 گروه ف��ن آوري و مديري��ت اطلاعات مركز 
توسعه شبكه و ارتقاء سلامت معاونت سلامت

آقاي دكتر كلانتري

 دانش��گاه علوم پزش��كي و خدمات بهداشتي 
درماني شهيد بهشتي

آقاي مهندس محمد جواد كبير

 مركز توسعه ش��بكه و ارتقاء سلامت معاونت 
سلامت 

خانم دكتر جعفري

گ��روه خدم��ات و برنامه هاي س��لامت مركز 
توسعه شبكه و ارتقاء سلامت معاونت سلامت

خانم دكتر ناصحي

 اداره كنترل سل و جذام مركز مديريت بيماري 
هاي واگير معاونت سلامت
آقاي دكتر جهانگيري

 مرك��ز مديريت آم��ار و ف��ن آوري اطلاعات 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

آقاي ميناوند

 مرك��ز مديريت آم��ار و ف��ن آوري اطلاعات 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

آقاي حسيني

 مرك��ز مديريت آم��ار و ف��ن آوري اطلاعات 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

آقاي پرياني

 گروه ارتباطات دفتر آموزش و ارتقاي سلامت 
عمومي معاونت سلامت 

آقاي دكتر اسلامی

 اداره جمعي��ت و تنظيم خانواده دفتر س��لامت 
خانواده، جمعيت و مدارس معاونت سلامت

آقاي دكتر اميرخاني

 دانش��گاه علوم پزش��كي و خدمات بهداشتي 
درماني ايران

آقاي دكتر غفاري

 مركز مديريت بيماري هاي غير واگير و خاص 
معاونت سلامت

خانم دكتر ترابي

 اداره بهبود تغذيه مركز مديريت بيماري هاي 
غير واگير و خاص معاونت سلامت
خانم دكتر حسيني چاووشي

 اداره پايش و ارزش��يابي دفتر سلامت خانواده، 
جمعيت و مدارس معاونت سلامت
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آقاي دكتر مغيثي

 اداره برنامه ه��اي اجراي��ي و بين المللي مركز 
سلامت محيط و كار معاونت سلامت

خانم دكتر سموات

 اداره قلب و عروق مركز مديريت بيماري هاي 
غير واگير و خاص معاونت سلامت

خانم دكتر ياراحمدي

مديري��ت  مرك��ز  متابولي��ك  و  غ��دد  اداره   
بيماري هاي غير واگير و خاص معاونت سلامت

خانم دكتر عسگري

گروه خدمات برنامه هاي سلامت مركز مديريت 
بيماري هاي غير واگير و خاص معاونت سلامت 

آقاي دكتر زينلي

 اداراه بيماري ه��اي زئون��وز مرك��ز مديري��ت 
بيماري هاي واگير  معاونت سلامت

آقاي دكتر رمضاني

 اداره سرطان مركز مديريت بيماري هاي واگير  
معاونت سلامت

خانم دكتر منصوري

 دانش��گاه علوم پزش��كي و خدمات بهداشتي 
درماني ايران

آقاي دكتر نبوي

 مرك��ز مديري��ت بيماري هاي واگي��ر معاونت 
سلامت

خانم دكتر كمالي

 مرك��ز مديري��ت بيماري هاي واگي��ر معاونت 
سلامت

خانم نيك پور

 مرك��ز مديري��ت بيماري هاي واگي��ر معاونت 
سلامت

خانم باشتي

 اداره س��لامت روان دفت��ر س��لامت روان��ي، 
اجتماعي و اعتياد معاونت سلامت

آقاي بشيري

 مركز آمار ايران

آقای گودرزی

 دفتر آمارهای بازرگانی مركز آمار ايران 

خانم رهبر

 دفتر آمارهای زيربنايی و ساختمان مركز آمار 
ايران

خانم ربيعی

 دفتر آمارهای جمعيت، سرشماری و نيروی كار 
مركز آمار ايران

آقای دكتر حسين پور

 دفتر برنامه ريزی بيمه های درمانی وزارت رفاه 
و تامين اجتماعی
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آقای عمادی

 دفت��ر مطالعات اقتص��ادی و فقرزدايی وزارت 
رفاه و تامين اجتماعی

خانم بااوش

 دفت��ر مطالعات اقتص��ادی و فقرزدايی وزارت 
رفاه و تامين اجتماعی

آقاي صداقت وفادار

 مس��ئول تدوين و راهبري نظام برنامه ريزي 
معاون��ت برنامه ريزي و توس��عه مديريت وزارت 

آموزش و پرورش

آقاي چابك

 مس��ئول پي��ش دبس��تاني و ابتداي��ي دفت��ر 
خلاقيت هاي پيش دبس��تاني و دبس��تان وزارت 

آموزش و پرورش

خانم فضلي

 وزارت آموزش و پرورش

خانم دكتر اردلان

 اداره س��لامت نوجوان��ان، جوان��ان و مدارس 
دفتر س��لامت جمعيت، خانواده و مدارس معاونت 

سلامت

خانم امينايي

 اداره س��لامت نوجوان��ان، جوان��ان و مدارس 
دفتر س��لامت جمعيت، خانواده و مدارس معاونت 

سلامت

آقاي دكتر حصاري

 اداره س��لامت دهان و دن��دان مركز مديريت 
بيماري هاي غير واگير و خاص معاونت سلامت 

خانم دشتي

 اداره س��لامت نوجوان��ان، جوان��ان و مدارس 
دفتر س��لامت جمعيت، خانواده و مدارس معاونت 

سلامت

خانم دكتر محسني

 دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد معاونت 
سلامت 

خانم دكتر علامه

 اداره ميانسالان دفتر سلامت جمعيت، خانواده 
و مدارس معاونت سلامت

خانم مردفرد

 مركز توسعه ش��بكه و ارتقاء سلامت معاونت 
سلامت

آقاي دكتر فرازمند

 مركز توسعه ش��بكه و ارتقاء سلامت معاونت 
سلامت

خانم قوتي

 دانش��گاه علوم پزش��كي و خدمات بهداشتي 
درماني ايران
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خانم دكتر باروتي

 دفتر امور زنان و مشاور وزير بهداشت، درمان 
و آموزش پزشكي

آقاي دكتر صابري زفر قندي

 دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد معاونت 
سلامت

خانم دكتر حدادي

 اداره پيش��گيري از ح��وادث و ارتق��اي ايمني 
مركز مديريت حوادث و فوريت هاي پزشكي

خانم دكتر گيلاني پور

 دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد معاونت 
سلامت

خانم دكتر چنگيزی

 مركز توسعه ش��بكه و ارتقاء سلامت معاونت 
سلامت

آقای دكتر رهبر

 گروه تخصصی مديريت منابع انس��انی مركز 
توسعه شبكه و ارتقاء سلامت معاونت سلامت

آقای دكتر عاطفی

 ام��ور عمومی مركز توس��عه ش��بكه و ارتقاء 
سلامت معاونت سلامت

خانم بابايی

 اداره ماماي��ی مرك��ز توس��عه ش��بكه و ارتقاء 
سلامت معاونت سلامت

خانم فرخ يار

 مركز توسعه ش��بكه و ارتقاء سلامت معاونت 
سلامت

آقای دكتر كاملی

 مركز توسعه ش��بكه و ارتقاء سلامت معاونت 
سلامت

خانم اميدنيا

 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتياد معاونت 
سلامت

آقای حيدريان

 مركز مديريت بيماری های غير واگير و خاص

خانم قرباني

 دانشجوي PhD سلامت دهان دانشگاه علوم 
پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي

خانم سارا آق بابا

 دانش��جوي PhD مديريت سلامت دانشگاه 
علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايران
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منطق تدوين بسته شاخص های عدالت در 
سلامت

ش��واهد زيادی در زمينه تف��اوت و نابرابری در 
وضعيت س��لامت وجود دارد ك��ه در همگی آن ها 
س��هم تاثير عوامل اجتماعی از ساير عوامل بسيار 

چشمگيرتر شناخته شده است.
احتمال ابتلا به بيماری شديد و مرگ زودرس 
در افراد متعلق به پايين ترين لايه اجتماعی 2 برابر 

است؛

ش��واهد در آمريكاي لاتين نش��ان داده اس��ت 
زمان��ی كه فقر بيش��تر مي ش��ود ريس��ك مرگ 
زودرس بي��ن مردان 5-2 برابر و بين زنان 4-12 

برابر مي شود؛
زمانی كه نيازهاي مراقبت هاي سلامت مطرح 
می گ��ردد، زنان فقير واقعاًكمت��ر از مردان فقير از 

خدمات سلامت بهره مند مي شوند؛

مطالعات در آمريكا نش��ان داده اند كه زنان هم 
بطور مطلق و هم در ارتباط با درآمدشان هزينه های 
مستقيم بيش��تري از جيب براي سلامت پرداخت 
می كنند. اين به ويژه در زمينه سيستم هاي تامين 
مالي س��لامت خصوصي آش��كارتر است. در اين 
مطالعات هزينه های پرداخ��ت از جيب زنان براي 
خدمات س��لامت 5% ت��ا 68% بيش��تر از مردان 

بوده است؛
در تاجيكس��تان گرادي��ان )ش��يب( تحصيلي 
اس��تفاده از  و  دسترس��ي  ش��اخص  واضح��ی در 
روش ه��اي ضدبارداري وجود داشته اس��ت. %16 

از زنان��ي ك��ه تحصي��لات نداش��ته، 26% از آنها 
ك��ه تحصيلات متوس��طه داش��ته و 41% آنهايي 
كه تحصيلات دبيرستانی داش��ته اند، از روش هاي 

مدرن بارداری استفاده كرده اند؛
لايه بندی ه��ای  اجتماع��ی،  موقعيت ه��ای 
اجتماع��ی و جايگاه اجتماعی ن��ه تنه��ا بی عدالتی 
اجتماعی ايجاد می كند بلكه س��بب بی عدالتی در 

سلامت نيز می شود؛
رابطه  عليتی بين س��لامت و عوامل اجتماعی 
ي��ك طرف��ه نيس��ت: عدالت در س��لامت نتيجه 
سياس��ت های عمومی است و خود نيز پيش نيازی 

است برای پيشرفت های اجتماعی؛
حق س��لامت بايد به طور وس��يع تفسير شود 
و فقط ب��ه مراقبت های جس��می محدود نش��ود 
بلك��ه ش��امل تغذيه، مس��كن، دسترس��ی به آب 
آشاميدنی سالم، بهداشت محيط كافی، شرايط كار 

سالم و امن و محيط سالم نيز تفسيرگردد؛ 

عدالت در س��لامت تنها به نابرابری س��لامت 
در مراقبت های س��لامت محدود نيست بلكه بايد 
اجتماعی  ترتيب��ات  چگونگی تخصي��ص مناب��ع، 
مرتبط با س��لامت با س��اير وجوه شان نيز مدنظر 

قرار گيرند؛

يك راه برای اندازه گيری بی عدالتی در سلامت، 
توجه به فاصله بين كسانی است كه در بالاترين و 

پايين ترين قسمت نردبان اجتماعی اند؛ 

تعيي��ن كننده های س��لامت و ناخوش��ی و هم 
چني��ن بی عدالتی های س��لامت قاب��ل توصي��ف 
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فرآين��د توصي��ف و  اگرچ��ه  اندازه گيری ان��د،  و 
اندازه گيری آن فرآيند پيچيده و مشكلی است؛ 

به  شواهدی را  اندازه گيری نابرابری های سلامت 
وجود می آورد كه از طري��ق آن می توان پايه ای را 
برای اقدامات سياستی در زمينه مداخله در عوامل 

اجتماعی تعيين كننده سلامت ايجاد نمود؛ 
در ح��ال حاضر، ش��واهد در خص��وص تعيين 
كننده های اجتماعی س��لامت به آن اندازه نيستند 
كه به خودی خود محركی ب��رای ايجاد تغييرات 
باش��ند؛ در اي��ن زمينه ني��از به تعهد سياس��ی و 

جمع آوری شواهد مرتبط است؛ )3(

دي��ن مبين اس��لام تاكي��د وي��ژه اي برعدالت 
به عنوان هدف محوري و غايي دارد؛ 

عدالت درمتن اسلام، اصلي بنيادين و محوري 
اس��ت و كليه احكام، دس��تورات، اوام��ر، نواهي و 
قوانين و مقررات، چ��ه در بعُد فردي، اجتماعي و 
حكومتي، بر پايه عدالت سنجيده مي  شود و آنچه 
ناعادلانه باشد، ناسالم است و قطعاً اسلامي  نيست. 
عدل صفتی است كه هم نزد خالق محبوب است 
و هم نزد مخل��وق و خداوند خود را با اين صفت 

ستوده است؛
در بخش هاي مختلف��ي از قرآن كريم خداوند 
 َ مسلمانان را دس��تور به عدالت مي دهد )إنَِّه اللَّه
يأَْمُرُ باِلعَْدْلِ وَالإحِْسَ�انِ وَإيِتَ�اءِ ذِي القُْرْبیَ(، 
يعني خداوند اجراي عدالت و نش��ر احس��ان را در 
ميان مردم واجب كرده اس��ت. )أقَْسِ�طُوا إنَِّ اللَّه 
يُحِبُّ المُْقْسِ�طينَ( عدالت كنيد كه خدا عدالت 
پيشگان را دوست دارد. هم چنين يكی از اهداف 

اساس��ي ارسال رس��ل و انزال كتب را اقامه عدل 
و قس��ط مطرح نموده اس��ت: »لقََدْ أرْسَلنْا رُسُلنَا 
باِلبْيَِّن�اتِ وَ أنزَْلنْ�ا مَعَهُ�مُ الکِْت�ابَ وَ المْيزانَ 

ليِقَُومَ الناّسُ باِلقِْسْطِ«؛

تع��داد 29 آيه از آي��ات قرآن مس��تقيماً دربارة 
عدال��ت نازل شده اس��ت و ح��دود 290 آية ديگر 
ه��م در مورد ظلم كه ضد عدالت می باش��د، نازل 
شده است. در مجموع می توان ادعا كرد كه حدود 
ي��ك دهم از آيات قرآن يا به  طور مس��تقيم و يا  
غيرمس��تقيم به اين بحث اش��اره دارند و اين امر 

نشان دهندة اهميت آن در دين اسلام می باشد؛

عدالت در اس��لام شاخه های زيادی دارد و تمام 
امور را شامل می شود از مسائل اجتماعی گرفته تا 
مس��ائل شخصی. مفهوم كلی عدل می بايست در 
همه ابعاد حيات انسانی جريان يابد و از اين رو بايد 
موش��كافانه عوامل گسترش عدالت و موانع آن را 
در تك تك زيرش��اخه ها و رشته هاي عرصه هاي 
مختلف كشف كرد و بر روي آنها كار علمي نمود 
و با روانشناس��ي دقي��ق در جامعه آن ها را به طور 

پايه اي و ريشه اي بنا كرد؛

در افق چشم انداز بيست ساله، جامعه  ی ايرانی 
چنين ويژگی هايی خواهد داشت:

1. توسعه  يافته، متناسب با مقتضيات فرهنگی، 
جغرافياي��ی و تاريخ��ی خود و متك��ی بر اصول 
اخلاقی و ارزش های اس��لامی، مل��ی و انقلابی، 
با تاكيد بر مردم س��الاری دينی، عدالت اجتماعی، 
آزادی ه��ای مش��روع، حف��ظ كرام��ت و حقوق 
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انسان ها، و بهره مند از امنيت اجتماعی و قضايی؛

2. برخوردار از س��لامت، رف��اه، امنيت غذايی، 
تامين اجتماعی، فرصت های برابر، توزيع مناسب 
درآم��د، نهاد مس��تحكم خانواده، ب��ه دور از فقر، 
فساد، تبعيض و بهره  مند از محيط زيست مطلوب.

با توجه به ش��واهد فوق، سيستم های سلامت، 
خصوصاً سيس��تم سلامت كشور ما به عنوان يك 
كشور اسلامی و نيز بر اس��اس اولويت های ملی 
مرتبطی كه در اين زمين��ه دارد، بايد مداخلاتی در 
راس��تای كاهش بی عدالتی های سلامت و حمايت 
محروم ترين گروه ها به انجام رس��اند. اندازه گيری 
و ارزيابی بی عدالتی ها در س��لامت، پايه ای است 
كه از طري��ق آن سيستم های س��لامت می توانند 
نابرابری های موجود س��لامت را شناسايی كرده و 
در آن راس��تا با جلب حمايت ساير وزارت خانه ها 
و نهادهای مرتبط، اقدامات��ی را طراحی نمايند. نه 
تنها با مقايس��ه فاصله بين كسانی كه در بالاترين 
و پايين ترين قسمت نرده بان اجتماعی اند بلكه با 
بررسی شاخص های سلامت در تقابل با متغيرهای 
مقياس اجتماعی، تاثير تعيين كننده های اجتماعی 
بر سلامت و نابرابری های آن مشهودتر می گردد. 
مس��ئوليت پذيری اق��دام در اي��ن زمين��ه بايد در 
بالاترين سطح دولت قرار گيرد تا قابليت استقرار 
سيس��تم های پايش عدال��ت در س��لامت ملی و 
محلی جه��ت شناسايی نابرابری های س��لامت به 
تفكيك تعيين كننده های بی عدالتی تضمين گردد. 

  

 مفاهیم 
 

1.نابرابری و بی عدالتی در سلامت

در طی 50 س��ال اخير، موفقيت های زيادی در 
عرصه س��لامت نصيب كش��ورهای مختلف شده 
كه بس��يار چش��مگيرتر از س��ال های قبل از آن 
ب��وده و حتی در بس��ياری از فقيرترين كش��ورها، 
افزاي��ش چش��مگيری در اميد زندگ��ی و كاهش 
مرگ و مير كودكان به دس��ت آمده اس��ت. اين ها 
موفقيت های كل��ی در عرصه س��لامت محس��وب 
می شوند كه منجر به رضايت نيز می شوند. اما اگر 
در اين زمينه كنكاشی عميق شود، چهره متفاوتی، 
كه نابرابري ها در حال ظهور در س��لامت هستند، 
ظاه��ر خواهد ش��د. در واقع زماني ك��ه داده هاي 
س��لامت را ب��ه تفكي��ك گروه ه��اي مختلف در 
درون اجتماع بررس��ي كنيم، اين تفاوت ها نمايان 
مي ش��وند. براي مثال، در بسياري از كشورهاي با 
اقتصاد در حال پيش��رفت، تفاوت هاي بزرگي در 
س��لامت در بين نواحي روستايي؛ كه فقيرترند، و 
مراكز ش��هري؛ كه ثروتمندترند، ظاهر شده است: 
س��هم كودكان زير پنج سالي كه كوتاه قد بوده اند 
در بخش ه��اي روس��تايي كش��ور م��الاوي%50 
بيشتر از بخش هاي شهري اين كشور بوده است. 
تفاوت هايي چش��مگيرتر از اين در چين و ويتنام 
ديده شده اس��ت، به طوري ك��ه ميزان هاي كوتاه 
قدي در جمعيت روس��تايي در اين دو كشور بيش 
از 3 برابر جمعيت ش��هري بوده اس��ت. الگوهاي 
مش��ابهي در كش��ورهاي مرفه دنيا نيز مش��هود 
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اس��ت. حتي در برخي از س��الم ترين كش��ورهاي 
اروپاي غربي– هلند، فنلاند و انگلستان-  شيبي 
در وضعيت سلامت در خلال طيف اجتماعي پيدا 
شده اس��ت، به طوريكه ش��واهد در اين كش��ورها 
نشان داده است كه گروه هاي فقيرتر 5 تا 10 سال 
زودتر از گروه هاي ثروتمندتر مي ميرند و ش��كافي 
بيش از 13 سال در اميد زندگي بدون ناتواني بين 
گروه هاي محروم و برخوردار همين كشورها ديده 

شده است. 

مطالعات نشان داده اند كه تفاوت هاي سلامت 
بين و داخل كشورها را فراگرفته است، خواه كشور 
فقير باش��د خواه غن��ي، خواه وضعيت س��لامت 
كلي اش��ان مطلوب يا نامطلوب باشد، در واقع اين 
نش��ان دهنده آن اس��ت كه فرصت هاي سلامت 

بسيار نامساوي شده اند. )4( 
بنابراين حفظ يا ارتقاي ميانگين س��لامت يك 
جمعي��ت، هميش��ه رضايت بخ��ش و قابل قبول 
نيس��ت، به ويژه چنانچه به ط��ور همزمان باعث 

تشديد نابرابري يا عدم كاهش بی عدالتی شود. 
در اي��ن راس��تا لازم اس��ت كه به ف��رق ميان 
نابرابری در س��لامت و بی عدالتی درس��لامت نيز 
توج��ه نمايي��م. در واق��ع، نابرابری در س��لامت 
توصيفی اس��ت از تفاوت های وضعيت س��لامت 
در بي��ن گروه های مختلف بدون هيچ گونه ارزيابی 
از منصفان��ه بودن آن، اما بی عدالتی در س��لامت 
اش��اره ب��ه مجموع��ه ای از نابرابری ه��ا دارد كه 
حقيق��ت  در  می ش��وند.)4(  نامنصفانه ارزياب��ی 
بی عدالتی در سلامت يعنی تفاوت های سلامت كه 

به ط��ور اجتماعی توليد ش��ده و در اين توزيع در 
بين جمعيت، نظام مند  و نامنصفانه اند.)5( 

بي��ن گروه های  نابرابری های س��لامت كه در 
اقتصادی اجتماعی، بي��ن گروه های قوميتی، بين 
مردمی كه در مناط��ق جغرافيايی مختلف زندگی 
می كنند و نيز در بين زنان و مردان پيدا می شوند، 
بر خلاف هدف »س��لامت ب��رای همه« و هدف 
غايی نظام های س��لامت كه »عدالت در سلامت« 

است می باشند. )6(

می توان گفت كه عدالت در س��لامت با ايجاد 
فرصت های برابر برای برخورداري از سلامت كامل 
مرتبط اس��ت؛ به طوري كه تفاوت های سلامتی  را 

به پايين ترين سطح ممكن تنزل خواهد داد.
در ش��كل زير س��عی شده  اس��ت تا به صورت 
ش��ماتيك، قض��اوت در خص��وص عدال��ت در 

پيامدهای  سلامت به تصوير كشيده شود. )4(
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2.عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت

   ش��رايط اجتماعی ك��ه م��ردم در آن زندگی 
می كنن��د اث��ر فاحش��ی بر س��لامت آن��ان دارد. 
موقعيت هايی مثل فقر، تغذيه نامناس��ب، مسكن 
نامناس��ب، بيكاری، درآم��د نامطمئن، تحصيلات 
اندک، تبعيض اجتماعی، س��كونت در محيط های 
محروم از عمده ترين عوامل تعيين كننده سلامت 
و نابرابری های  سلامت هستند. بنابراين می توان 
گفت سيستم های مراقبت سلامت به تنهايی مهم 
نيس��تند بلكه بايد تش��خيص دهيم كه در اغلب 
موارد چه چيزی هايی بيش از سيستم مراقبت های 
بهداشتی بر روی سلامت و ايجاد بی عدالتی  در آن 

مطرح اند. )5(

در ش��كل 2 رابط��ه بي��ن تعيي��ن كننده های 
 س��لامت و پيامده��ای  نهايی س��لامت به تصوير 

كشيده شده  است.

شکل 1. قضاوت در خصوص عادلانه بودن پيامدهای سلامت
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شکل 2. چارچوب تعيين كننده های اجتماعی سلامت
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موفقيت ما در عرصه بهبود س��لامت و كاهش 
اين بی عدالتی ها بس��تگی به توجه جدی به علل 
اجتماع��ی زمين��ه ای آن دارد. راه حل های فنی در 
داخل بخش سلامت بس��يار مهم هستند اما بايد 
توجه كنيم كه اين راه حل ها كافی نيس��تند. توجه 
ب��ه عوام��ل اجتماعی تعيي��ن كننده س��لامت به 
حيطه های كاری وسيع تر و اقدامات پايدارتری نيز 
ني��از دارد. رويكرد عوام��ل اجتماعی تعيين كننده 
س��لامت نيز به عنوان راه حل��ی در اين خصوص 
مط��رح گرديده اس��ت. در واقع اي��ن رويكرد بين 
دانش فنی پزش��كی و اقدام��ات اجتماعی ارتباط 
برقرار می نمايد. هم چنين س��عی دارد عدم تعادل 
بين اقدام��ات درمانی و پيش��گيرانه و مداخلات 
انف��رادی و مبتن��ی بر جمعي��ت را كاهش داده و 
پيامده��ای عادلانه تر و پايدارتری را فراهم نمايد. 
مداخ��لات در حيطه عوامل اجتماعی تعيين كننده 
س��لامت نياز به مواجهه با طيف وسيعی از تعيين 
كننده های س��لامت در تمام س��طوح و از طريق 
دولت ها دارد. اين اقدام يك فرآيند چند بخش��ی 
و دربرگيرن��ده عاملي��ن و فعالان دولت��ی و غير 
دولتی، تشكلات مدنی، سازمان های خصوصی و 
بين المللی و نيز خود پزش��كان و كاركنان بخش 

سلامت است. )7(

و  سللامت  3.اندازه گیری نابرابری هلای  

سیستم پایش عدالت در سلامت

حال س��وال مطرح اين اس��ت ك��ه چگونه اين 
نابرابری ه��ا باي��د اندازه گي��ری ش��وند؟ تعاريف 
آماری زي��ادی در زمينه نابرابری وجود دارد و اين 
تعاريف گوناگون می توانند تفاس��ير و تحليل های 
مختلفی داشته باشند. اخيراً يك سنجه مخصوص- 
ضريب جينی- خيلی پر رنگ شده است. اما به جزء 
 disparity(اين ضريب، ش��اخص های اخت��لاف

indices( ديگری هم وجود دارند.
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اين س��نجه ها علاوه بر توصي��ف تفاوت های 
بين گروهی و بين ف��ردی، در زمينه ارزيابی پيامد

های نهايی سلامت و علل منتسب به آن نيز مورد 
استفاده قرار گيرند. 

در زمينه اندازه گيری عدالت در سلامت حداقل 
5 موضوع بايد مد نظر قرار گيرند:

)1( اندازه گي��ری وضعيت س��لامت و/يا پيامد 
سلامت

)2( تقسيم بندی جمعيت

 »reference point« 3( تعيين گ��روه پايه(
كه اختلاف ها بر اساس آن اندازه گيری می شوند

)4( محاسبه مقياس های مطلق و نسبی

)5( وزن ده��ی ب��ه س��لامت افراد/گروه ها در 
وضعيت های مختلف همراه با توزيع آن. )4(

 

اما به اين نكته بايد جداً توجه شود كه انتخاب در 
زمينه استفاده از سنجه های مطلق يا نسبی می تواند 
بر س��نجش بی عدالتی در سلامت موجود و شدت 
آن اثر گذار باش��د. گاه��ی اوقات يك اختلاف در 
زمينه مقياس های نسبی )برای مثال نسبت ميزان 
پيامد سلامت بين گروه های با وضعيت اقتصادی 
و اجتماع��ی بالا و پايين( ممكن اس��ت به صورت 
يك اختلاف در مقياس های مطلق خود را نش��ان 

ندهد.)برای مثال اختلاف ميزان بين دو گروه(.

به طور كلی اين سنجه ها به دو گروه اصلی قابل تقسيم می شوند: تفاوت های بين گروهی و 
تفاوت های بين فردی. )4(
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در اي��ن رابطه به ج��دول و نم��ودار زير توجه 
نماييد. در جدول و نم��ودار زير نابرابری در مرگ 
و مير شيرخواران در بالاترين و پايين ترين پنجك 
در دو كشور ويتنام و موزامبيك به تصوير كشيده 

شده است.

نابراب��ری  برای س��نجش  صورتی ك��ه  در   
از مقياس ه��ای مطل��ق اس��تفاده ش��ود به نظ��ر 
بی عدالتی در موزامبيك بيشتر است در حالی كه در 
صورت استفاده از مقياس نسبی مشخص می گردد 
كه نسبت نابرابری در اين زمينه در ويتنام 2.5 در 

حالی كه در موزامبيك 2 است. 
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بنابراين بايد در زمينه سنجه های مقايسه ای كه 
به كار برده می شود توجه ويژه ای مبذول گردد.

از س��ويی ديگر در خص��وص جنبه ه��ای مهم 
نابرابری نظ��رات مختلف��ی وج��ود دارد. برخ��ی 
معتقدن��د ك��ه نابرابری ها در وضعيت س��لامت، 
خود به عنوان يك پيامد س��لامت بايد مورد توجه 
ق��رار گي��رد. برخی ديگر اعتقاد دارن��د كه در اين 
خصوص بايد بر روی خدمات س��لامت؛ به عنوان 
تعيين كننده س��لامت كه متخصص های سلامت 
به راحتی می توانن��د آن را تحت تاثير قرار دهند؛ 
تمركز نم��ود. بين هر يك از اي��ن دو طرز تفكر، 
انفكاک های ديگری ني��ز وج��ود دارد. در هر حال، 
س��لامت مفهوم پيچيده ای با ابعاد مختلف است 
كه هر يك از آن ابع��اد از لحاظ نابرابری ها قابل 

توصيف هستند.  

متأس��فانه در ميزان های متوسط ملی وضعيت 
س��نجه های آن  و  نابرابری ه��ا  اي��ن  س��لامت، 
ناديده گرفته می ش��وند. برای مثال، در هند ميزان 
ملی مرگ شيرخواران 80 در 1000 تولد زنده است، 
در حالی كه در ايالت اوريسای آن اين ميزان 124 
در 1000 تولد زنده و در يكی از شهرستان های آن 
ايالت اين ميزان 164 در 1000 تولد زنده اس��ت و 
يا در كشور پرو 88.4% زنان متعلق به پايين ترين 
پنجك درآمدی در مقايس��ه ب��ا 5.3% زنان متعلق 
به بالاترين پنجك درآمدی در منزل ش��ان زايمان 
می كنند. بنابراين، لازم است كه سلامت جمعيت 
ب��ه تفكي��ك عوامل اقتص��ادی اجتماع��ی موثر 
بر آن بررس��ی ش��ود كه خ��ود نيازمند محاس��به 

شاخص های سلامت بر حسب عوامل ايجاد كننده 
بی عدالتی؛ يعنی تعيين كننده های اجتماعی سلامت 
و ترويج اين گونه تحقيقات مرتبط اس��ت. فقدان 
مجموع��ه ش��اخص های عدال��ت در س��لامت، 
مانعی اس��ت در جهت شناس��ايی نابرابری ها و نيز 
ش��كل گيری اقدامات موثر در جهت كاهش و يا 
رفع بی عدالتی های س��لامت. راه حل اين مشكل 
نيز ايجاد سيستم پايش عدالت در سلامت است. 

)8(

سيس��تم پايش عدالت در سلامت، سبب ايجاد 
ارزيابی مستمری از روندها و الگوهای نابرابری های 
اجتماعی در س��لامت و تعيي��ن كننده های  آن در 
ط��ول زمان می گ��ردد.)9(  در واق��ع، هدف اوليه 
سيس��تم های پايش عدالت در سلامت ايجاد يك 
سيستم هشدار دهنده زودهنگام است كه مشخص 
می نمايد كه آيا اثرات تركيبی تمام سياس��ت ها كه 
عدالت در سلامت را تحت تاثير خود قرار می دهد 
در مسير درس��تی هدايت شده است يا خير؛ يعنی 
به س��متی كه هم بهبود مطلق برای هر فرد و هم 
كاهش ش��كاف های قابل اجتن��اب را ايجاد كرده 
باشد. سيس��تم پايش يك ديد كلی از موقعيت ها 
ايجاد می كند و س��والاتی را برای تحقيقات بيشتر 

شكل می دهد. 
از آن جا كه پايش، با بررسی های مكرر در طول 
زم��ان صورت می گيرد، اين سيس��تم قادر خواهد 
بود كه تغييرات موقعيت را در طول زمان نش��ان 
دهد. تمركز اين سيس��تم بر نابرابری هايی اس��ت 
ك��ه نامنصفانه و قابل اجتناب اند. اين سيس��تم ها 
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به منظور هدايت سياست ها در كوتاه، ميان و بلند 
مدت شكل می گيرند.

ارتب��اط نوع اطلاع��ات مورد اس��تفاده در اين 
سيس��تم با سياست های كشوری، قابليت اطمينان 
و كيفي��ت داده ه��ا و س��ادگی  تكنيك های مورد 
اس��تفاده در اي��ن سيس��تم، در دس��ترس ب��ودن 
داده ه��ای مورد ني��از، چارچوب زمان��ی  آن و در 
نهايت پايداری و تداوم اين فرآيند در طول زمان 
از الزامات عمومی فرآيند پايش عدالت در سلامت 

محسوب می شوند. 
هدف نهايی از ايجاد چنين سيستمی شناسايی 
 نابرابری های  س��لامت و ارزياب��ی بی عدالتی های 

 سلامت ناشی از اين نابرابری هاست. )10(

پايش بی عدالتی های س�لامت به دليل ذيل 
از اهميت شايانی برخوردار است. )3(

* تامي��ن داده ها ب��رای جلب توجه سياس��ت 
گذاران

* تامي��ن داده های م��ورد اس��تفاده در زمينه 
شناسايی نقاط ورودی سياست ها

برای پايش عدالت در س�لامت گام های 8 
گانه ای مترتب است.

اجتماع��ي  گروه ه��اي  شناس��ايي  اول؛  گام 
در اولويت مث��لًا فقير و غير فقي��ر يا دهك هاي 

درآمدي و هزينه اي.

گام دوم؛ تعيي��ن م��وارد اولوي��ت دار در خور 
توجه در خص��وص نابرابري هاي س��لامت قابل 
اجتناب در ميان گروه هاي اجتماعي و شناس��ايي 

شكاف هاي اطلاعاتي.

گام س�وم؛ شناس��ايي منابع داده ای از جمله 
ثبت وقايع حياتي، داده هاي سرش��ماري، بررسی 
ويژگی های جمعيت وسلامت و ساير پيمايش هاي 

مشابه.
گام چهارم؛ تعيين ش��اخص هاي س��لامت و 

تعيين كننده هاي آن.
گام پنجم؛ تعيين الگوي موجود نابرابري هاي 

اجتماعي در سلامت و تعيين كننده هاي آن.
گام شش�م؛ تعيين رون��د اين الگوها در طول 

زمان.
گام هفتم؛ ايجاد فرآيند جامع.

گام هشتم؛ طراحي و تنظيم برنامه استراتژيك 
براي استقرار سياستي، پايش و تحقيق و ابتكارات 

در چرخه می باشد.

اي��ن گام ها در ش��كل 3 ب��ه تصوير كش��يده 
شده است. )9(

در اين مطالعه گام چهارم سيستم پايش عدالت 
در س��لامت؛ يعنی تعيين شاخص های س��لامت و 

تعيين كننده های آن مورد هدف  قرار گرفت.
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4.شاخص

ش��اخص، يك ع��دد يا مي��زان )ي��ك ارزش 
در مقي��اس اندازه گي��ري( اس��ت كه از يكس��ري 
واقعيت هاي مشاهده شده بدست آمده و مي تواند 
تغييرات نس��بي را بعنوان عملكرد زمان آش��كار 

سازد.

در واقع، ش��اخص معياری اس��ت ك��ه به طور 
مس��تقيم ي��ا غي��ر مس��تقيم تغيي��رات وقايع يا 
وضعيت ه��ا را اندازه گيری می كند و با اس��تفاده از 
داده های خام اطلاعات مفيدی جهت مقايسه با 

اس��تانداردها، بي��ن بخش ه��ای مختل��ف ي��ا 
دوره های زمانی را ميسر می سازد.)11( 

از نظر انواع، شاخص ها را می توان به سه بخش 
نسبت ها، ميزان ها و فراوانی ها تقسيم نمود:

الف- نس�بت )Proportion(: كميت نسبی 
يك عدد را به عدد ديگر نش��ان می دهد و شامل 

موارد زير است:

* نس��بت هايی كه ص��ورت، بخش��ی از مخرج 
اس��ت. مثل تع��داد م��رگ و مير در يكس��ال به 

شکل 3. گام های طراحی سيستم پايش عدالت در سلامت
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جمعيت وسط سال

* نس��بت هايی كه صورت و مخرج از دو جامعه 
متفاوت هستند. مثل نسبت تخت بيمارستانی داير 

به جمعيت

ب- ميزان )Rate(: احتمال وقوع يك حادثه 
در مدت زمان مشخص و در جمعيت معين است. 

مثل ميزان مرگ و مير در طی يك سال.

ج- فراوانی: شاخصی است كه تعداد وقايع را 
به صورت مطلق نشان می دهد.

ش��اخص ها ب��ه ط��ور كل��ی ب��ه دو دس��ته 
شاخص های پايش و ش��اخص های ارزيابی طبقه 

بندی می شوند. 

گفته  ش��اخص هايی  ب��ه  ش��اخص های پايش 
می شود كه ورودی ها و فرآيندها را در يك پروژه 
بررس��ی می كنند. ش��اخص های پايش خود به دو 

دسته زير تقسيم می شوند:
 )Input Index( ورودی  ش��اخص های   *
ك��ه به اطلاعات مورد نياز ب��رای انجام فعاليت ها 
بر می گردن��د. مانند تعداد كودكان واجد ش��رايط 

واكسيناسيون
 )Process Index( شاخص های فرآيندی *
كه فعاليت های در حال اجرا را اندازه گيری می كنند 

مانند ميزان پيشرفت برنامه واكسيناسيون.

ش��اخص های ارزيابی ش��اخص هايی هس��تند 
ك��ه خروجی ها و هدف نهايی را می س��نجند يا به 
عبارت��ی ب��ه  اندازه گيری آن چه ك��ه در پايان يك 

برنامه حاصل می ش��ود می پردازند. شاخص های 
ارزيابی نيز به سه دسته زير تقسيم می شوند: )11(

را  فعاليت ه��ا  خروج��ی  ش��اخص هايی كه   *
اندازه گي��ری می كنن��د )Output Index( مانند 

ميزان پوشش واكسيناسيون

* ش��اخص هايی كه پيامد فعاليت ها را نش��ان 
می ده��د )Outcome Index( مانن��د مي��زان 

ايمنی ناشی از واكسيناسيون

* ش��اخص هايی كه اثرات بلند مدت فعاليت ها 
مانن��د   )Impact Index( نش��ان می ده��د  را 
ميزان كاهش مرگ و مير ناش��ی از بيماری قابل 

پيشگيری از واكسن
   البته انواع ديگری از طبقه بندی ش��اخص ها 
ني��ز وج��ود دارد به عن��وان مث��ال در يك طبقه 
بندی ديگر ش��اخص ها به 6 گروه نتايج س��لامت 
 Risk( عوام��ل خط��ر ،)Health Outcome(
 Intervention( پوش��ش مداخلات ،)Factor

Coverage(، س��اختار )Structure(، فرآين��د 

 Non( و نت�ايج مرتبط غي�ر سلامت )Process(
Health Related Results -( تقسيم شده اند. 

)11( زمانی كه ش��اخص ها به تفكيك متغيرهای 
اقتصادی اجتماعی، به عنوان مثال بر حسب شهر 
و روس��تا، ميزان تحصيلات و يا وضعيت درآمدی 
محاسبه ش��ود تفاوت ها و نابرابری ها در وضعيت 
آن ش��اخص به خوبی مش��خص خواهد ش��د. با 
محاس��به  اين گون��ه  انفكاک ها در ش��اخص های 
 سلامت اس��ت كه می توان نابرابری ها و فاصله ها 
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در وضعيت سلامت افراد جامعه را شناسايی كرده 
و مداخ��لات مورد نياز در جهت كاهش و ياحذف 

آنها را شكل داد. 

5.منابع داده های  سلامت

در اكثر كش��ورها س��ه نوع داده، هسته  اصلی 
 پايش عدالت در سلامت را می سازد:

1. داده های سطح فردی بر حسب نشانگرهای 
اقتصادی اجتماعی و س��اير تفكي��ك كننده های 

اجتماعی كه معرف وضعيت سطح ملی هستند؛

2. داده ه��ای مع��رف س��طح مل��ی حاصل از 
مصاحبه های سلامت يا پيمايش های چند منظوره؛

3. داده های معرف سطح ملی حاصل از ثبتيات 
روتين سلامت )3(

البت��ه داده ه��ای  ديگ��ری  در برخ��ی از موارد 
نابرابری ها در مشكلات خاص سلامت نيز ممكن 

است متصور باشد. 

زمانی كه داده های معرف وضعيت س��طح ملی 
 در دسترس نيستند، مطالعاتی  در سطح منطقه ای 
و محلی ممكن اس��ت انجام شود و در صورتی كه 
محدوديتی  در زمينه تعميم آن به كل كشور وجود 
نداشته باشد می توان داده های آنها را معرف سطح 

ملی  تلقی نمود. 
   ي��ك جايگزين ديگر، اس��تفاده  از مطالعات 
اكولوژيكال اس��ت كه در آن نشانگرهای مرگ و 
مير و ناخوش��ی با نشانگرهای اقتصادی اجتماعی 
 در س��طح نواحی كوچ��ك مرتبط ش��ده اند گرچه 

 احتمال سوگرايی نيز در آنها وجود دارد.

زي��ج حياتی، سرش��ماری، پيمايش های مبتنی 
ب��ر جمعيت و ثبتيات س��لامت، اب��زار پايه ای هر 
سيستم پايش س��لامت محسوب می شوند كه در 
سيستم های  پايش عدالت در سلامت هم كاربرد 
دارند. اين ابزارها در تمام كشورها يافت می شوند 
هر چن��د كه  از لحاظ پوش��ش، كيفيت و فراوانی 
استفاده در بين كشورها تفاوت های زيادی از اين 

لحاظ وجود دارد. )3(
آمارهای حیاتی

اين ابزار، ابزار اصلی سيس��تم پايش س��لامت 
اس��ت و اطلاعات مس��تمری  در خصوص تولدها 
و مرگ ها بر حس��ب س��ن، جن��س و علل مرگ 
تامين می نمايد. ثبتيات تولد، نشانگرهای سلامتی 
مختلف��ی از جمل��ه وزن  هن��گام تول��د، عاملين 
زايم��ان، باروری نوجوان��ی و نش��اگرهای مرتبط 
ب��ا س��لامتی از قبي��ل س��طح تحصي��لات مادر 
را در اختي��ار می گ��ذارد. اين ثبتي��ات هم چنين 
اطلاعاتی  در خصوص تولده��ای زنده، كه برای 
محاسبه ميزان های مرگ و مير شيرخواران مورد 
اس��تفاده قرار می گيرند را ارائ��ه می نمايد. ثبتيات 
مرگ اطلاعات مفيدی  در خصوص س��ن، جنس، 
تحصيلات، ش��غل و محل جغرافيايی  سكونت در 
اختيار قرار می دهند. در اكثر كشورها، در خصوص 
ش��يرخواران زير يكس��ال، اطلاعاتی  در خصوص 
م��ادر و پدر نيز جمع آوری می ش��ود. ثبتيات علل 
مرگ امكان پاي��ش ميزان های  كلی مرگ و مير 
اختصاصی و اس��تاندارد شده برای  سن و نيز علل 
اختصاصی مرگ و مي��ر را فراهم می نمايد و هم 
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چني��ن اين امكان را ايجاد می نمايد تا ميزان های 
اختصاصی بر حسب تفكيك كننده های اجتماعی 
از قبيل طبقه اجتماعی، جنس��يت، قوميت و محل 
جغرافيايی سكونت محاسبه شوند. )3( بنابراين در 
زمينه سيس��تم پايش عدالت در س��لامت نيز اين 

ابزار، ابزار بسيار خوبی  در نظر گرفته می شود.
سرشماری

سرش��ماری جمعيت و مس��كن يك منبع غنی 
از داده ها محسوب می شود كه می تواند اطلاعات 
ارزش��مندی  در زمينه  اكثر تفكيك كننده ها )سن، 
جنس، تحصيلات، شغل، قوميت، جغرافيای محل 
س��كونت( تأمين نمايد. اما اي��ن منبع، اطلاعات 
وس��يعی  در خصوص س��لامت و درآمد را شامل 
نمی ش��ود. از آن جا كه سرش��ماری ها اطلاعاتی  
در زمينه باروری، م��رگ و مير و مهاجرت تامين 
می نماين��د، آنه��ا پايه ای برای آين��ده نگاری های 
جمعيت��ی ب��وده و در زمينه محاس��به ميزان های 
م��رگ و مي��ر و نيز تخمي��ن امي��د زندگی مهم 
هس��تند. بنابراي��ن اين منبع نيز ج��زء كليدی  در 

سيستم پايش محسوب می شود. )3(

گرچه  اين منبع يك منبع ترجيح داده ش��ده در 
خصوص پايش مرگ و مير نيست اما در بسياری 
از كشورهای با درآمد پايين و متوسط كه پوشش 
ثبتيات حياتی آنها كمتر از 90% است، سرشماری 
يك ابزار ض��روری برای اندازه گيری مرگ و مير 
خصوص��اً م��رگ و مير ش��يرخواران و كودكان و 
حتی در برخی كشورها در زمينه مرگ و مير مادران 

محسوب می شود. )3(

پیمايش های مبتنی بر جمعیت

پيمايش ه��ای مبتن��ی ب��ر جمعي��ت از قبي��ل 
مطالعات  پيمايش ه��ای مصاحب��ه ای  س��لامت، 
اپيدميولوژيك، مطالعات طولی و مطالعات مناطق 
كوچك می توانند اطلاع��ات مفيدی برای  پايش 
پيامدهای س��لامت و عدالت در س��لامت تأمين 
نمايند. در بس��ياری از كش��ورها ب��ا درآمد كم و 
متوس��ط اين گونه پيمايش ه��ا در فواصل زمانی 
منظم به منظور ارزيابی روندهای  س��لامت انجام 
می شوند و در زمان فقدان پوشش مناسب ثبتيات 
حياتی، همانند سرشماری، منبع مفيدی محسوب 

می شوند. 

گس��تره وس��يعی از اين گونه تحقيقات وجود 
و  جمعي��ت  ويژگی ه��ای  پيمايش ه��ای  دارد: 
سلامت، پيمايش شاخص های چندگانه سلامت، 
پيمايش های سلامت جهانی، سيستم های مراقبت 
جمعيتی و پرسشنامه های نشانگرهای اصلی رفاه. 

اي��ن قبيل پيمايش ه��ا اطلاعاتی  در خصوص 
دسترس��ی ب��ه مراقبت ها در دوره های ناخوش��ی، 
رويه های س��لامت م��ادران و ك��ودكان، دان��ش 
س��لامت، رفتاره��ای جنس��ی، مقياس های ت��ن 
 ،HIV س��نجی، آزمايش ه��ای بيولوژيك ب��رای
كم خونی و مالاريا را تامين می نمايند. در بسياری 
از كش��ورها اين پيمايش ها همچنين منابع اصلی 
برای داده های مرگ و مير و حتی علل مرگ و مير 

محسوب می شوند.
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ع��لاوه ب��ر اي��ن، در بس��ياری از كش��ورها 
پيمايش های روتين  چند منظ��وره خانوار كه خود 
ش��امل بخش های  س��لامت نيز می باش��د انجام 
می ش��ود. اين پيمايش ها ش��امل پيمايش هايی از 
قبيل پيمايش های  سنجش استانداردهای زندگی، 
پيمايش ه��ای ادغام يافته خان��وار و پيمايش های 

هزينه، درآمد و مصرف خانوار هستند. 

در ح��ال حاضر، اس��تفاده  از پيمايش های چند 
منظوره خانوار برای  پايش بی عدالتی های  سلامت 
روز به روز رايج تر می ش��ود )برای مثال، وضعيت 
خ��ود گزارش��ی  س��لامت، هزينه ه��ای  پرداخت 
ش��ده  از جيب، دسترس��ی و بهره مندی از خدمات 
س��لامت(، داده های حاصل از اين پيمايش ها بر 
اس��اس تفكيك كننده ه��ای مختلف عدالت قابل 
تحليل ان��د. ارزش اف��زوده  اين گونه پيمايش ها در 
اين است كه آنها اطلاعات فردی و جمعيتی خارج 
از حيطه ثبتيات سازمانی، از قبيل جمعيت خارج از 
نيروی  كار، كودكانی كه هرگز در مدرسه ثبت نام 
نكرده اند يا آن هايی  كه در سيستم آموزشی رسمی 
 تحصيل نمی كنند، مردمی كه به خدمات سلامت 
دسترسی  ندارند و غيره را در اختيار قرار می دهند. 

ثبتیات سلامت

گس��تره وس��يعی از داده های روتي��ن از قبي��ل 
سيس��تم مراقبت بيماری ها، ثبتيات بهره مندی از 
مراقبت های  سلامت، آمارهای خدمات بهداشتی 
و ثبتي��ات مديريت��ی و اداری، اطلاعات��ی ب��رای 
 پاي��ش وضعيت س��لامت )برای مث��ال، وضعيت 

تغذيه ای( و پيامدهای  سلامت )برای مثال، مرگ 
و مير و ناخوش��ی( بر اس��اس تعيي��ن كننده های 
اجتماعی را تامين می نماين��د. اما اين ثبتيات تنها 
اطلاعات��ی  در خصوص افرادی كه درصدد دريافت 
مراقبت های س��لامت بر می آيند، شامل می شود. 
به هر ح��ال، اي��ن گونه ثبتي��ات در بس��ياری از 
كش��ورهای كم درآمد و با درآمد متوسط، ضعيف 

و ناقص اند. )3(
به ط��ور كلی، صرف نظ��ر از نوع منب��ع داده،  
داده های مورد اس��تفاده بايد با احتياط ارزش��يابی 
و تحليل ش��وند تا از به وجود آمدن سوگرايی  در 
تخمين ش��دت بی عدالتی های  س��لامت اجتناب 

گردد. سه رويكرد عمومی وجود دارد:

1. توصيف دقي��ق و با جزييات بی عدالتی های 
 سلامت.

2. مقايسه نابرابری ها در پيامدهای  سلامت به 
نسبت نابرابری ها در تعيين كننده های  سلامت.

3. مرتب��ط نمودن بی عدالتی های  س��لامت به 
عوامل بافتی و زمينه ای)3(.

6.تفکیک کننده های کلیدی عدالت

تفكيك كننده های عدال��ت در واقع اختلافات 
گروهی  در جوامع را توصيف می نمايند. گروه های 

عمده تفكيك كننده های عدالت عبارتند از:

1. تفکي�ك كننده های اقتصادی اجتماعی: 
تحصيلات، شغل، درآمد)مصرف/ هزينه، سرمايه/ 

دارايی(

2. جنسيت
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3. گروه ه�ای قوميت�ی: گروه ه��ای قوم��ی، 
قبيله ای، بومی، مذهبی

4. محل س�کونت: ش��هر در مقابل روس��تا، 
مناطق شمالی  در مقابل مناطق جنوبی )3(

بسياری از كشورهای با درآمد بالا مصاحبه های 
منظم سلامت يا پيمايش های چند منظوره ای به 
جهت جمع آوری  داده ه��ای جمعيتی  در خصوص 
س��لامت و تفكيك كننده هايی ك��ه در فوق بدان 
اشاره شد، به ويژه نشانگرهای اقتصادی اجتماعی، 
دارند. اما به هر حال اندازه گيری و طبقه بندی اين 
نشانگرهای اقتصادی اجتماعی چه در كشورهای 
ب��ا درآمد بالا و چه در كش��ورهای با درآمد كم و 

متوسط كار راحت و ساده ای  نيست. )3(

اما با وجود همه  اين مش��كلات، تنها توجه به 
ميزان های مش��كلات سلامت كافی  نيست بلكه 
باي��د به توزي��ع آن در بين گروه ه��ای اقتصادی 
اجتماعی ني��ز توجه ش��ود. لذا باي��د راهكارهايی 
متناس��ب جه��ت حل اي��ن معضل در كش��ورها 

شناسايی و اتخاذ گردد. 
نش��انگرهای اصل��ی  در زمين��ه  اندازه گي��ری 
وضعيت اقتصادی اجتماعی عبارتند از تحصيلات، 
اش��تغال و درآمد )درآمد به عنوان هزينه/ مصرف 
يا س��رمايه/ دارايی( كه حداقل دو تا از اين س��ه 
نش��انگر اصل��ی بايد مورد اس��تفاده ق��رار گيرند. 
مشخص شده  اس��ت كه در كشورهای كم درآمد 
و با درآمد متوس��ط اين احتمال وجود دارد كه در 
خصوص  اش��تغال داده ای وجود نداشته باشد، لذا 
لازم اس��ت بر روی  دو نشانگر ديگر تمركز نمود. 

نكته حائز اهميت ديگر اين اس��ت كه به متناسب 
بودن نش��انگر برای جمعيت مورد نظر بايد توجه 

شود. )3(

هم چنين، سنجه های  سلامت بايد از لحاظ سن 
استاندارد ش��وند تا امكان مقايسه بين گروه های 
مختلف اقتصادی اجتماعی بلكه در بين دوره های 
زمانی مختلف و كشورها را نيز داشته باشند. )3(

از تفكي��ك  در زي��ر به اختص��ار ب��ه برخ��ی 
كننده های كليدی عدالت اشاره می شود:

تحصي�لات: ت��ا ح��د ام��كان افت��راق بي��ن 
تحصي��لات مث��لًا س��طح ابتداي��ی، راهنماي��ی، 
دبيرستان و تحصيلات عالی تر بايد صورت گيرد. 
هم چنين توصيه  اكي��دی وجود دارد كه بين اين 
س��طوح از لحاظ تكميل ش��دن و تكميل نشدن 
تمايزی ايجاد گردد، زيرا اين گونه مسائل تاثيرات 
متفاوتی بر پيامدهای سلامت و عدالت در سلامت 
دارند. در كش��ورهای كم درآمد و با درآمد متوسط 
بی سوادی  نيز يك نشانگر مهمی است كه بايد بر 

سن و جنس در نظر گرفته  شود.
به نظر می رس��د ك��ه تحصيلات ي��ك متغير 
اقتصادی اجتماعی س��هل الوصول تری است، هر 
چن��د كه خود اي��ن متغير در تعام��ل تنگاتنگی با 
س��اير متغيرها از قبيل درآمد، ش��غل، جنس��يت، 
س��ن و محل سكونت نيز می باش��د. درآمد بالاتر 
خانواده ها، تضمين كننده سطوح بالاتر تحصيلات 
فرزندان ش��ان اس��ت كه اين به نوبه خود بر درآمد 
بزرگس��الی اين كودكان نيز تاثير گذار خواهد بود. 
جنس��يت به خودی خود و ني��ز در تعامل با درآمد 
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می تواند بر س��طح تحصيلات فرد اثرگذار باش��د؛ 
در س��طوح تحصيلی برابر، زن��ان و مردان درآمد 
يكسانی  دريافت نمی كنند. از طرف ديگر سن بايد 
به عن��وان عامل مخدوش كنن��ده در نظر گرفته 
ش��ود: انتظار م��ی رود كه جمعيت ه��ای جوان تر 
س��طوح تحصيلات��ی بالات��ری از جمعيت ه��ای 
مس��ن تر داش��ته باش��ند. ل��ذا بالاتري��ن س��طح 
تحصيلاتی به ط��ور ثابتی در حال افزايش خواهد 
بود. اين مس��ائل خود مبين پوي��ا بودن ذات اين 
متغير اجتماعی؛ يعنی تحصيلات است: در حالی كه 
 ارزش مطل��ق اين متغير افزاي��ش می يابد، ارزش 
نس��بی  آن كاهش يافته و نسل های جديد نيازمند 

تحصيلات بالاتر برای مشاغل مشابه اند. )3(

ش�غل: راه ه��ای مختلف��ی ب��رای طبقه بندی 
مردم بر حس��ب ش��غل وجود دارد. رويكرد اصلی 
 در بس��ياری از كشورهای اروپايی  رويكرد »طبقه 
س��اختاری« است. از نظر ساختاری، موقعيت های 
مختل��ف در بازار كار، افتراقی در بين  جمعيت و در 
نتيجه در درآمد، امتيازات و ش��يوه ها و سبك های 
زندگی ش��ان ايجاد می نمايد. اين افتراق ها سبب 
ايجاد گروه هايی در جمعيت شود كه تحت عنوان 
»طبقه های ش��غلی« يا »طبقه ه��ای اجتماعی« 

ناميده می شوند.
در بس��ياری از كش��ورهای ب��ا درآم��د ك��م و 
متوس��ط، اطلاعات شغلی كه  از طريق آمار حياتی 
يا سرش��ماری ها جمع آوری می ش��وند در زمينه 
 اطلاعات مورد نياز ش��غل به عن��وان يك متغير 
تفكيك كننده عدال��ت، اطلاعات كافی  در اختيار 

نمی گذارند:

اول اين كه س��وال در خصوص شغل هميشه 
پرسيده نمی شود و از طرف ديگر داده های  آن هم 

خيلی قابل اعتماد نيستند. 

دوم اين كه ش��غل در كشورهای كم درآمد و 
ي��ا با درآمد متوس��ط به ميزان زيادی وابس��ته به 
شرايط كاری اس��ت؛ بسته به جايی كه فرد در آن 
كار می كند؛ به عنوان مثال يك ش��غل يكسان در 
بخش رسمی يا غير رسمی، ممكن است تاثيرات 
كاملًا متفاوتی بر روی سطح درآمد و سلامت فرد 

داشته باشند. 

س�وم اين ك�ه موارد زي��ادی از اش��تغال به 
صورت بدون دستمزد و يا با دستمزد بسيار اندک 
وج��ود دارد )به عنوان مث��ال، افراد خانواده كه در 
فعاليت اقتصادی خانواده مش��اركت می نمايند اما 

پولی  نمی گيرند(. 

علاوه بر اين ها، سطوح بالايی از عدم فعاليت 
اقتصادی به ويژه در ميان  جمعيت زنان به چش��م 

می خورد.

ت��ا زمانی كه مطالعات��ی  در زمين��ه متغيرهای 
 درآم��دی و موقعيت��ی ش��غلی انجام نشده اس��ت 
اس��تفاده  از مفه��وم  »طبقه های ش��غلی« مفيد 

نخواهد بود. )3(
درآمد: س��طح درآمدی فرد از دو ديدگاه قابل 
استفاده اس��ت؛ اول اي�ن كه درآم��د بر وضعيت 
اقتصادی اجتماعی دريافت كننده آن دلالت دارد، 
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دوم اين كه درآمد نشان دهنده دسترسی فرد به 
منابع مادی محدود است.

   س��طوح درآمدی  را از طرق مختلفی از قبيل 
درآمد به خودی خود، هزينه/مصرف، يا س��رمايه/ 
دارايی می ت��وان اندازه گيری  نم��ود كه همه  اين 
مفاهي��م به ص��ورت پنجك ه��ا و دهك ه��ا قابل 

بيان اند.

اطلاعات درآمدی با مفاهيم فقر/ تهيدستی  نيز 
در ارتباط است كه خود به صورت نسبی و مطلق 
قابل تعريف می باش��د. در بسياری از كشورهای با 
درآمد كم و متوسط فقر به صورت مطلق؛ يعنی در 
ارتباط با س��طوح ضروری  پوشش دهنده نيازهای 
غذاي��ی و غير غذاي��ی، اندازه گيری می ش��ود. از 
طرف ديگر، خط فقر نسبی، كه 50% ميانه درآمد 
جمعيت است، در كشورهای با درآمد بالا به كرات 

مورد استفاده قرار می گيرد.

گرچ��ه درآم��د خان��وار ب��ه دلي��ل راحتی  در 
اندازه گيری  آن و رايج تر بودن اس��تفاده  از آن، در 
پيمايش های خانوار به عنوان يك نش��انگر بيش 
از هزينه خانوار مورد اس��تفاده ق��رار می گيرد، اما 
برخ��ی معتقدند كه هزينه های  س��رانه كل خانوار 
سوگرايی كمتری  داش��ته و كمتر مستعد تغييرات 
فصلی، به ويژه در نواحی  روس��تايی، اس��ت و لذا 
هزينه س��رانه كل خان��وار را نش��انگری بهتری 
 در زمين��ه وضعي��ت اقتصادی كلی خان��وار تلقی 

می نمايند. )3(
شاخص س��رمايه )ثروت( كه در پيمايش های 

ويژگی های جمعيت و سلامت معرفی شده است، 
جايگزين مهمی برای اندازه گيری های اس��تاندارد 
) از قبي��ل درآم��د، تحصي��لات و ش��غل( جهت 
س��نجش نابرابری های اجتماعی در س��لامت در 
كش��ورهای كم درآمد و با درآمد متوسط محسوب 
می ش��ود. اين ش��اخص ب��ا اس��تفاده  از داده های  
س��هل الوصولی  در خصوص مالكيت دارايی های 
منتخب اعض��اء خانوار، از قبيل سيس��تم تهويه، 
تلويزي��ون، دوچرخه، موتورس��يكلت يا ماش��ين، 
م��واد مورد اس��تفاده در س��ازه س��اختمان، انواع 
منابع آب آش��اميدنی و تسهيلات بهسازی و ساير 
ويژگی های مرتبط با وضعيت س��رمايه ای خانوار 

قابل محاسبه  است. 

مهم اين اس��ت كه مناس��ب ترين مقياس های 
موقعيت اقتصادی اجتماعی، متناسب با شرايط هر 
كشور، شناس��ايی شود. در مطالعات نابرابری های 
اجتماعی  در سلامت، به خصوص در كشورهايی كه 
تفاوت های زيادی  در زمينه فرصت های اقتصادی 
و س��رمايه ای وجود دارد، هيچ مقياسی به تنهايی 
به ط��ور عموم��ی و وس��يع قاب��ل ب��ه كار گيری 
 نيست. سياس��ت گذاران و محققينی كه علاقمند 
به تدوين سيس��تم های  پايش به منظور بررس��ی 
 نابرابری های اجتماعی  در سلامت هستند نيازمند 
تفك��ری  دقيق در خصوص تدوين مناس��ب ترين 
مقياس های موقعيت اقتصادی اجتماعی  در كشور 

و منطقه شان  هستند.
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جنس�يت: جنس��يت به عنوان ي��ك تفكيك 
كنن��ده عدالت مطرح كننده نياز به  افتراق بين دو 
جنس در زمان جمع آوری و پردازش داده هاس��ت. 
از آن جا كه جنس��يت يك مفهوم رابطه ای است، 
تحليل بر اساس جنس��يت چيزی بيش از افتراق 
ص��رف داده ها بين زن��ان و م��ردان و دختران و 
پسران است و در واقع بايد از نشانگرهايی استفاده 
ش��ود كه  امكان مقايسه بين دو جنسيت را فراهم 
می آورند. يك��ی از اين ابزارها، ش��اخص برابری 
جنس��يتی )Gender Parity Index( است كه 
توس��ط يونسكو ارائه شده  است و به  اين شاخص 
قابليت تخمين نسبت ارزش زن به مرد داده شده  
 است. مقدار يك اين شاخص مبين برابری بين دو 
جنس اس��ت. مقدار بين صفر و يك اين شاخص 
مبين نابرابری به نفع پسران و مقدار بيشتر از يك 

آن دال بر نابرابری به نفع دختران است. 
   ق�وم/ ن�ژاد/ قبيل�ه/ مذه�ب: گروه های 
قوميت��ی، ن��ژادی، قبيل��ه ای و مذهب��ی  تعيي��ن 
كننده هايی هس��تند كه بی عدالتی های  سلامت را 
به ويژه در كشورهای با درآمد كم و متوسط نشان 
می دهند. در نگاه  اول به نظر می رس��د كه قوميت 
را ب��ه راحتی می ت��وان تعيين نمود. ام��ا در واقع 
مشكلاتی  در زمينه كم معرفی و اختلافات درون 
و بين گروه هايی كه نياز اس��ت به طور مناسبی  در 

منابع داده ای مورد توجه قرار گيرند وجود دارد.

دو رويك��رد  در زمينه شناس��ايی قوميت وجود 
دارد: هوي�ت و زب�ان. در برخ��ی از موارد هويت 
مش��كل كم معرف��ی، خصوصاً در مي��ان  جمعيت 

جوان را دارد و هم چنين در پيمايش های  تكراری 
 نيز به طور بالقوه ثابت نبوده  است. 

زمانی ك��ه زبان ب��ه عنوان يك نش��انگر مورد 
اس��تفاده قرار می گي��رد، به همان ان��دازه تعيين 
زبان بومی، ارزياب��ی  تك زبانی يا دو زبانی بودن 
 جمعيت هم مهم اس��ت. اين مسئله يك موضوع 
كليدی  در زمينه تعيين دسترسی و بهره مندی از 

خدمات سلامت است. 
مکان جغرافيايی س�کونت: در زمين��ه مكان 
 جغرافياي��ی  س��كونت به همان ان��دازه كه  افتراق 
شهر و روستا مهم است، ساير واحدهای مديريتی 
و اداری )ده، ش�هرداری، اس�تان و منطقه( و 
نواحی اقليمی هم مهم هس��تند. اخيراً برنامه نرم 
اف��زاری جغرافيايی، توانايی ه��ا را در زمينه  انجام 
تحليل های فضايی تقويت نموده  اس��ت. اين نرم 
افزار اين امكان را ايجاد می كند تا محقق تاثيرات 
پارامترهای  آب و هوايی )ميزان بارش، خش��كی، 
سيستم های كش��اورزی، طول مدت فصل رويش، 
انتق��ال مالاريا( و پارامتره��ای جغرافيايی )تراكم 
جمعيت، مجاورت ش��هری، مجاورت های ساحلی، 
فاصل��ه تا ج��اده( را ب��ر تفاوت ه��ای  پيامدهای 
 س��لامت، به عنوان مث��ال مرگ و مي��ر كودک، 
توصي��ف نمايد، كه  اين خود چيزی فراتر از متغير 

سنتی شهر و روستا در تحليل ها ارائه می نمايد.
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وضعی�ت موج�ود روش ه�ای جم�ع آوری 
اطلاعات سلامت  در ايران

در كش��ور م��ا، همانند س��اير كش��ورها، برای 
جم��ع آوری اطلاع��ات س��لامت از روش ه��ا و 
مناب��ع مختلفی اس��تفاده می ش��ود. در اين زمينه 
س��ازمان های مختلفی  در كنار وزارت بهداش��ت، 
درمان و آموزش پزش��كی اطلاعات س��لامت را 
تولي��د و يا جم��ع آوری می كنند. روش های جمع 
آوری اطلاعات سازمان های مسئول و هم چنين 
نوع اطلاعات جمع آوری ش��ده در زمينه سلامت 
در ايران به ش��رح زير بوده و خلاصه ای از آن در 

شكل 4 نشان داده شده است. 
سرشماری:

سرش��ماری يكی از روش های مهم گردآوری 
اطلاعات در ايران است كه در بسياری از كشورها 
در فواصل منظم، معمولًا ده س��ال يك بار انجام 
می شود. در ايران نيز سرشماری  نفوس و مسكن 
 هر ده س��ال يك بار توسط مركز آمار ايران انجام 
ش��ده  اس��ت كه آخرين آن مربوط به سال 1390 
اس��ت كه  اطلاعات آن بر روی ش��بكه رايانه ای 
مركز آمار ايران بارگذاری ش��ده  است. چنانچه در 
سرش��ماری اقدام به  گ��ردآوری اطلاعات مرتبط 
با س��لامت نماييم، به آن سرشماری س��لامت يا 
بهداش��تی می گوييم. ب��ه عنوان نمون��ه  اين كار 
می توان به سرشماری ابتدای  سال بهورزان اشاره 
نم��ود كه طی  آن اطلاعات مرتب��ط با گروه های 
هدف سلامت و وضعيت بهداشتی  آن ها گردآوری 

می شود. )11(

نظام ثبتی:

در نظ��ام ثبتی، اطلاعات وقاي��ع حياتی )تولد، 
مرگ، ازدواج و طلاق( بر اساس قوانين و مقررات 
مربوطه ثبت می شود. در ايران سازمان ثبت احوال 
كشور كه در سال 1297 تاسيس شده  است وظيفه 
ثبت وقايع چهارگانه حياتی )تولد، ازدواج، طلاق و 
م��رگ( را به عهده دارد. ضمناً برای ثبت مرگ و 
تولد، به خصوص در روس��تاهای  كشور نظام ثبت 
وقايع حياتی )زيج حياتی و ساير فرم های مرتبط( 
توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی 
 تكميل می ش��ود. ه��م چنين ب��رای جمع آوری 
 داده های برخی از بيماری ها از روش ثبتی استفاده 
می ش��ود. ثبت بيماری ها چي��زی بيش از گزارش 
بيماری هاست كه برای بس��ياری از بيماری ها به 
كار می رود. برای ثبت بيماری ها لازم است نظام 
دائم ثبت پايه ريزی ش��ود و با اس��تفاده  از روش 
پيگيری بيم��اران و تهيه جداول آم��ار بيماری ها 
و مي��زان فراوانی  آنها، اطلاعات م��ورد نياز تهيه 
ش��ود. به  اين نحوه  از گردآوری اطلاعات استفاده 
 از نظام ثبت جاری گفته می ش��ود كه  اصولًا برای 
بس��ياری از حالت های  س��لامت از اعتبار و دقت 
برخ��وردار بوده و موجب فراهمی مداوم اطلاعات 

در كشور می گردد. )11(
مراقبت اپیدمیولوژیک از بیماری ها:

يكی  ديگر از روش های جم��ع آوری  داده های 
 سلامت، مراقبت های اپيدميولوژيك بيماری است 
ك��ه داده های مرب��وط به  ابتلا و م��رگ و مير يا 
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عوامل مربوط به  انواعی از بيماری  تحت مراقبت 
ك��ه  از اهميت خ��اص برخوردارند )مث��ل برنامه 
كشوری  پيش��گيری و كنترل بيماری های  سل و 

ايدز( جمع آوری می شوند. 
نظ��ام مراقب��ت بيماری های واگير در ش��بكه 
خدم��ات بهداش��تی اوليه )PHC( كش��ور ادغام 
يافته  اس��ت. فهرس��ت بيماری ها با گزارش دهی 
اجباری بر حس��ب ش��رايط هر چند س��ال يكبار 
بازنگری می شوند. آخرين فهرست اين بيماری ها 
كه حاصل بازنگری  س��ال 83 می باش��د به شرح 

ذيل است:

ال�ف. بيماری های مش�مول گزارش فوری 
)تلفنی(: فلج شل حاد، سرخك، سندروم سرخجه 
مادرزادی، ديفتری، مننژيت، وبا، طاعون، عوارض 
متعاقب ايمن س��ازی، تيفوس، مالاريا، بوتوليسم، 
س��ياه زخم تنفس��ی، كزاز نوزادان، ت��ب زرد، هر 
نوع حي��وان گزيدگی، تب ه��ای خونريزی دهنده 
ويروس��ی و ه��ر گون��ه  افزاي��ش بروز در س��اير 

بيماری های عفونی.
ب. بيماری ه�ای مش�مول گ�زارش غي�ر 
فوری: س��ل، جذام، سياه سرفه، كزاز بالغين، تب 
تيفوئيد، ان��واع هپاتيت ويروس��ی، ايدز و عفونت 
HIV، بيماری های  آميزش��ی، ع��وارض متعاقب 

ايمن سازی )غير از موارد فوری(، سالك و كالاآزار، 
بروسلوز، س��ياه زخم جلدی، تب راجعه، شيگلوز، 
لپتوسپيروز، فاسيولازيس، شيستوزوميازيس )12(

گزارش�ات ماهان�ه واحده�ای بهداش�تی 
 درمان�ی: يك��ی  ديگر از روش ه��ای جمع آوری 
گزارش ه��ای  اي��ران،  در  س��لامت  اطلاع��ات 
 دوره ای اطلاعات سلامت می باشد كه واحدهای 
عرض��ه خدم��ات مث��ل بيمارس��تان و ي��ا مراكز 
بهداش��تی  درمانی  تهيه و گزارش می كنند )مانند 
گزارش های بيمارس��تانی(. اي��ن گزارش ها يكی 
از منابع مهم و مفيد نظام اطلاعات س��لامت در 
هر كش��ور محسوب می ش��وند كه  از طريق آنها 
اطلاع��ات مربوط به بيماريها، پوش��ش خدمات و 
يا عوامل خطر از طريق واحدهای عرضه خدمات 
سلامت تهيه و به سطوح بالاتر گزارش می شود. 
نمونه بارز اين گزارشات اطلاعات فرم های ماهانه 
خانه های بهداشت و پايگاه های بهداشتی و مراكز 

بهداشتی درمانی هستند. 

بررس�ی ها و تحقيق�ات: از آن جاي��ی  ك��ه 
آماری  كه به روش های اش��اره ش��ده فوق جمع 
آوری می ش��وند در برخی م��وارد اطلاعات مورد 
نياز س��لامت را در بر نمی گيرند و يا ممكن است 
جمع آوری اين اطلاعات از طريق نظام جاری به 
صرفه و يا ممكن نباشد. بنابراين، لازم است كه با 
انجام بررس��ی های خانوار و يا تحقيقات كاربردی 
اطلاع��ات مورد نياز جمع آوری ش��ود. يك دليل 
منطق��ی  ديگر ب��رای ب��ه كارگيری ش��يوه های 
مطالعات تحقيقی و مقطعی عدم اعتبار نظام ثبت 
جاری اطلاعات برای برخی حالت های وابسته به 
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سلامت است. نمونه  اين گونه بررسی ها در كشور 
ما به صورت دوره ای انجام شده است كه برخی از 

آنها عبارتند از )11(

بررس�ی  س�لامت و بيماری  در س�ال های  
69 و 78 

مطالعه سلامت و جمعيت در سال 79

مطالعه مل�ی بار بيماری ها و آس�يب ها در 
ايران سال 82

بهره مندی از خدمات س�لامت س�ال 81 
و 87

مطالعه حساب های ملی سلامت سال 87
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شکل 4. روش های جمع آوری داده ها و اطلاعات سلامتی در ايران
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 مروری بر تجارب جهانی 
     در ده��ه 90 تعداد قابل توجهی از كش��ورها در 
پروژه  های مرتبط با برابری  در س��لامت مشاركت 
نمودند. اهميت اين مطالعات به جهت شناس��ايی 
 نابرابری  ه��ا در س��لامت، و در نتيجه راهی برای 

 پايش و ارزيابی اين نابرابری  ها بوده است. )13(
خلاصه برخ��ی از اين مطالعات ك��ه مرتبط با 
سيس��تم های  پاي��ش و ارزش��يابی بوده اند در زير 

آمده است:

* در ش��يلی، سيس��تم مس��تمر پايش عدالت 
در مراقبت ه��ای  س��لامت در س��طح مناط��ق و 
ش��هرداری ها از طري��ق جم��ع آوری  داده ه��ای 
جمعيت��ی، آم��ار حيات��ی، اقتص��ادی اجتماع��ی، 
تحصيلی، ناخوشی و مرگ و مير از منابع مختلف 

استقرار يافته  است. 
* در برزيل نابرابری های  س��لامت در سطوح 
منطقه ای و ايالتی  پايش می ش��وند. اين سيس��تم 
مبتن��ی بر اطلاعاتی از منابع مختلف اس��ت و بر 
انس��انی، ظرفيت های  مناب��ع  روی نش��انگرهای 
 سيستم سلامت، دسترس��ی و استفاده  از خدمات 
س��لامت، تامي��ن مناب��ع مالی، كيفي��ت خدمات 
پزش��كی، وضعي��ت س��لامت و ش��رايط زندگی 

متمركز شده  است. 
* در كوب��ا، ماركز و پاردو در س��ال 2005 در 
مقال��ه ای با عنوان »نظام پايش برابری  س��لامت 
در كوب��ا« از تع��داد 169 شهرداری كش��ور ب��ه 
جمع آوری اطلاعات پرداختند. در اين راس��تا 62 
نفر متخصص  از 17 نهاد و س��ازمان به  اضافه 7 

بخش از وزارت بهداشت مشاركت داشتند. نتيجه 
كار آنه��ا منجر به معرفی 27 ش��اخص مرتبط با 
وضعيت س��لامت جمعيت و 52 شاخص مرتبط با 
تعيين كننده های  س��لامت گرديد. اين شاخص ها 
از حيطه هاي��ی از قبي��ل منابع س��لامت، خدمات 
سلامت، سياست های اجتماعی، منابع اقتصادی، 
نيروی  كار، منابع آموزش��ی، دسترسی به  انرژی، 
ش��رايط مس��كن، دسترس��ی به آب آش��اميدنی، 
دسترس��ی به تسهيلات بهس��ازی شده محيطی، 
فعاليت های ورزشی، حمل و نقل، ارتباطات، منابع 
فرهنگی، مهاجرت، ازدواج-طلاق، شهرنش��ينی، 
تغذيه، محيط زيست، تولد و جمعيت انتخاب شده 

بودند. )10(

* اتحادي��ه  اروپا در س��ال 2001 بيش از 400 
ش��اخص را در اين زمينه در ليست اوليه شناسايی 
 ك��رد. ام��ا در س��ال های 2002 ت��ا 2005 تعداد 
ش��اخص های اين ليست به 90 ش��اخص تقليل 
يافت. اين شاخص ها در 4 گروه وضعيت سلامت 
جمعيت، پيامدهای سلامت، عوامل عمومی  تعيين 
كننده سلامت و نظام سلامت طبقه بندی گرديد. 
اين شاخص ها قابليت سنجش نابرابری  سلامت در 
بين كشورها را نيز داراست. در پايان اين گزارش 
پيش��نهاد شده  است كه محاس��به  اين شاخص ها 
نيازمند تفكيك بر حسب گروه های سنی و جنسی، 
وضعيت اقتص��ادی اجتماعی و مناطق جغرافيايی 

است. )14(
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 ابزار س�نجش عدالت و پاس�خ گويی شهری 
:)Urban HEART(

اخي��راً در زمينه  ارزيابي ش��كاف ها در وضعيت 
سلامت جمعيت ش��هري و تعيين كننده هاي آن، 
ابزاري به نام ابزار پاس��خ گويي و سنجش عدالت 
در سلامت شهري “Urban HEART”   توسط 
مركز توسعه سلامت سازمان  جهاني بهداشت در 
كوبه ژاپن تدوين و به كار گرفته ش��ده  است كه 
مي توان��د نمون��ه حاضري در زمين��ه تلاش ها در 
راس��تاي كاه��ش نابرابري ها در نواحي ش��هري 

محسوب گردد.

اين ابزار با هدف نهايی كمك به وزارت خانه های 
بهداشت در زمينه توليد نظام مند شواهد به منظور 
ارزيابی و پاس��خ به ش��رايط نامنصفانه سلامت و 
بی عدالتی  در ش��هر نش��ينی طراحی ش��ده  است. 
ع��لاوه بر اي��ن، از طري��ق اين ابزار ب��ر اهميت 
مداخلات در راس��تای  تقابل با شرايط نامنصفانه 
و بی عدالتی  در سلامت تاكيد محكمی می شود و 
زمينه را برای  تبادل تجارب بين مناطق و كشورها 
فراهم می نمايد. اين ابزار در كش��ورهای منتخب 
آزمون شده  است و درس هايی برای اصلاح آن به 
منظور پايلوت كردن آن در كش��ورهای  كم درآمد 
و با درآمد متوس��ط در س��ال های 2008 و 2009 

فراهم آمده   است. )15(

ابزار س�نجش عدالت و پاس�خ گويی ش�هری 
ازطريق جمع آوری شواهد خوب سبب

Ø كم��ك ب��ه جوام��ع در زمين��ه شناس��ايی 
ش��كاف ها، اولويت ها و مداخلات مورد نياز برای 
غلب��ه بر ش��كاف های موجود و ارتق��ا عدالت در 

سلامت؛ 
Ø كمك به سياست گذاران و ذی نفعان كليدی 
برای  دست يابی به درک بهتر عوامل و مخاطرات 
اجتماع��ی  تاثير گ��ذار و  پيامدهای  س��لامت كه 
خصوصاً گريبان گير افراد فقير شهری و گروه های 

 آسيب پذير است؛

Ø برانگيزاندن سياست گذاران، برنامه نويسان و 
ذی نفعان كليدی به  اتخاذ تصميمات استراتژيك 
مبتنی بر همكاری های بين بخشی، كه جوابگوی  
نياز گروه ها و افراد آسيب پذير در شهرها خواهند 

بود؛

Ø كم��ك ب��ه برنامه نويس��ان و كاركنان در 
توسعه همكاری های بين بخشی و استراتژی های 
ارتباطی به وي��ژه آنهايی كه ب��ا تعيين كننده های 
مختلف سلامت؛ خصوصاً آنهايی كه سلامت فقرا  
و گروه های  آسيب پذير شهری  را تحت تاثير خود 

قرار می دهند، سر وكار دارند می شود.
اين اب��زار از دو جزء س��نجش و پاس��خ گويی 
 تش��كيل شده  اس��ت. سياس��ت گذاران با استفاده  
از جزء س��نجش می توانن��د حيطه های اولويت دار 
مداخلات��ی  را شناس��ايی  نماين��د و از طريق جزء 
پاس��خ گويی می توانند اس��تراتژی هايی برای اين 
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حيطه ها بسته به نيازهای شهری  تعيين نمايند.

جزء سنجش اين ابزار برای شناسايی  تفاوت ها 
در عملكرد ش��هرها با اس��تفاده  از ش��اخص های 
 پيامدی  سلامت و تعيين كننده های عمده سلامت 
بر اساس 4 حيطه سياستی طراحی شده است. جزء 
سنجش عدالت در سلامت نمايشگر و ماتريكسی 
 دارد كه سياست گذار و تصميم گير را قادر می سازد 
تا وضعيت نشانگرهای سلامت را به نحوی  ترسيم 
نمايد كه  امكان مقايسه سريعی بين شهر و كشور 
)و نهايتاً با استانداردهای جهانی و بين المللی(، از 
نظر حد تفاوت بين نواحی محروم ش��هرها با بقيه 
ش��هر و متوسط كش��وری فراهم آيد. اين فرآيند 
خود مبين ارزش استفاده  از اين شواهد در تصميم 

سازی ها است. 

اين ابزار دارای  نش��انگرهايی اس��ت، برای هر 
يك از نش��انگرها ي��ك بعد عدالت اضافه ش��ده 
 است كه  امكان اندازه گيری محدوده تفاوت ها در 
بي��ن گروه های مختلف جمعيتی و نواحی مختلف 
جغرافيايی  را می دهد. بس��ته به نشانگر، داده ها به 
تفكيك گروه های جمعيتی )مرد در مقابل زن، يا 
بر اساس گروه های سنی(، ناحيه جغرافيايی )برای 
مثال، تف��اوت بين ميزان مرگ و مير مادران بين  
جوامع فقير و جوام��ع مرفه( يا در برخی موارد بر 
اس��اس تحصيلات محاسبه می ش��وند. همانطور 
كه در بالا گفته ش��د اين نش��انگرها به دو دسته 
نش��انگرهای  پيامدی  سلامت و تعيين كننده های   

سلامت به شرح زير تقسيم شده اند: 

1.شاخص های  پیامدی  سلامت

دسته ش��اخص های زير به طور كلی به عنوان 
ش��اخص های  پيامدی اصلی از ميان شاخص های 
عملكردی  سيس��تم سلامت و س��اير بخش های 
مرتبط با تعيين كننده های  سلامت در نظر گرفته 
شده اند. اين دس��ته شاخص ها شامل اميد زندگی 
 در بدو تولد، ميزان مرگ و مير شيرخواران، ميزان 
مرگ و مير كودكان زير پنج سال، ميزان مرگ و 
مير مادران، علل اختصاصی ميزان های  ناخوش��ی 
و مرگ و مير )مثلًا ايدز، س��ل، ديابت( بر حسب 

ابعاد عدالتی از قبيل ناحيه، جنس، سواد.
2. نشانگرهای  تعیین کننده های  سلامت:

تعيين كننده های سلامت بر اساس چهار حيطه 
زير طبقه بندی شده اند.

محیط فیزيکی و زيرساخت

توسعه انسانی و اجتماعی

اقتصاد

حکمرانی

حيطه 1 شامل نش��انگرهای مرتبط با تعيين 
كننده ه��ای مخاط��رات فيزيك��ی و محيط��ی و 
تهديدات مرتبط با شرايط زندگی در سطح خانوار 
از قبيل دسترس��ی ب��ه آب آش��اميدنی و خدمات 
بهسازی شده محيطی و مواجهه با آلودگی هوای 
داخل منزل و نيز ش��رايط محيطی محله و جامعه 
و محيط كار از قبيل مواجهه با حوادث جاده ای و 

مخاطرات شغلی است. 
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شاخص های این حیطه شامل:

درصد خانوارهايی  كه به آب آش��اميدنی  سالم 
دسترسی دارند- درصد خانوارهايی كه به توالت های 
بهس��ازی ش��ده دسترس��ی دارند- مي��زان وقوع 
آس��يب های  ناشی از حوادث جاده ای- درصدی از 
خانوارها كه سيس��تم مديريت پسماندهای جامد 
آن ها توسط ش��هرداری صورت می گيرد- درصد 
خانوارهايی كه  از سوخت جامد استفاده می كنند- 
ميزان وقوع آسيب ها، بيماری ها و حوادث كشنده 
ناشی از كار بر حسب ابعاد عدالتی از قبيل ناحيه، 

جنس می باشد.
حيط�ه 2 ش�امل نش��انگرهايی اس��ت ك��ه 
مرتب��ط با تعيي��ن كننده ها و در تعام��ل با انزوا / 
به حساب آورده ش��دن اجتماعی و ساير موانع بر 
س��ر راه توسعه  اجتماعی می باش��د. اين ها شامل 
موانع دسترس��ی به تحصيلات، خدمات سلامت، 
تغذي��ه و امنيت غذايی و س��اير خدمات اجتماعی 
و نيز موانع بر س��ر رفتارهای بهتر جس��تجوگرانه 
س��لامت و شيوه زندگی ش��خصی بهبود يافته و 
رويه های س��لامت مرتبط با س��واد پايين سلامت 

می باشند.
اين نشانگرها عبارتند:

   از ن��رخ باس��وادی- درص��د زايمان هايی كه 
ص��ورت  س��لامت  دي��ده  دوره  اف��راد  توس��ط 
گرفته اس��ت- درصد شيرخوارانی كه به طور كامل 
واكس��ينه ش��ده اند- درصد كودكان زير پنج سال 
ب��ا كم وزنی متوس��ط تا ش��ديد- درصد كودكان 

زير ش��ش ماه كه تغذيه  انحصاری با ش��ير مادر 
داش��ته اند- درصد كودكانی كه ب��ه مدت 24 ماه 
با ش��ير مادر تغذيه ش��ده اند- شيوع حاملگی های 
 نوجوانی- ش��يوع مصرف تنباكو- شيوع خشونت 
خانگ��ی) عليه زن��ان- كودكان( بر اس��اس ابعاد 

عدالتی ناحيه، جنس و تحصيلات.
حيطه 3 شامل نش��انگرهای مرتبط با تعيين 
كننده ه��ا و در تعامل با موان��ع اقتصادی از قبيل 
فقدان دسترس��ی به  اعتبار و سرمايه، فرصت های 
شغلی  نامناسب، ظرفيت اندک برای  توليد درآمد، 
و س��اير موانعی كه سبب سوق دادن به سمت فقر 
می شوند، است كه عبارتند از: نرخ اشتغال- درصد 
زنانی ك��ه درآمد دارند- درص��د زنانی كه بر روی 
 درآمدش��ان كنترل دارند- درآمد س��رانه- درصد 
دسترسی خانوارها به  اعتبار، درآمد و فعاليت های  
درآمدزا- درصد دسترسی خانوارها به سرپناه  امن- 
درص��د خانوارهايی كه خانه محل س��كونت فعلی 
شان اجاره ای است- موانع اختصاصی كشوری بر 
س��ر راه مالكيت منزل توس��ط زنان و اقليت ها بر 

حسب بعد عدالتی ناحيه و جنس.
حيطه 4 شامل نش��انگرهايی مرتبط با تعيين 
كننده ها و در تعامل با حكمرانی، حقوق و انزوای 
اجتماع��ی از قبي��ل مس��ائل مرتبط ب��ا وضعيت 
رس��می فقرا ش��هری، حقوق مالكي��ت و دارايی، 
فرآيند مشاركت در تصميم گيری و اولويت ها در 
تخصيص منابع به منظور اصلاح سلامت و تعيين 
كننده ه��ای  آن اس��ت. اين نش��انگرها عبارتند از 
تعداد پروژه های  توسعه ای طرح ريزی شده و اجرا 
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شده با بودجه مشاركتی جامعه- درصد هزينه های 
اختصاص داده ش��ده دولت به  امر س��لامت، زير 
س��اخت و س��اير خدمات رف��اه  اجتماعی- ميزان 
مشاركت در رأی  دهی  در انتخابات ملی و محلی 
 كش��وری- مكانيس��م های  رس��می و غير رسمی  
تصميم گيری مشاركتی  در تمام سطوح - درصد 
جمعيتی  كه به مدرس��ه  ابتداي��ی و خدمات اوليه 

سلامت دسترسی  دارند. 
انتظار می رود اين ابزار بتواند سبب عوامل 

زير گردد:
* بهبود وضعيت اجتماعی و سلامتی مردمانی 
ك��ه در نواحی محروم و فقير و يا نواحی حاش��يه 

شهر زندگی می كنند.  

* بس��يج جامعه ب��ه منظور ارتق��اء عدالت در 
سلامت.

* تاكي��د بر اهميت تاثير عوام��ل اجتماعی بر 
وضعيت س��لامت جهت بهبود وضعيت عدالت در 

سلامت.

* ارتقاء همكاری بين بخش��ی برای عدالت در 
سلامت.

* تأمي��ن داده ه��ای قاب��ل مقايس��ه و تحليل 
ارزشمند در زمينه عدالت در سلامت.

* اولويت بن��دی اس��تراتژی ها/ مداخ��لات و 
اقداماتی  كه بايد برنامه ريزی و اجرا شود.

اي��ن ابزار قابليت انطباق با ش��رايط كش��ورها 
را داش��ته و ل��ذا ب��ا بهره گي��ری از اين اب��زار در 
كش��ورها می ت��وان ش��واهدی  را ب��رای  ترغيب 

تصميم س��ازی های مرتبط با عدالت در سلامت، 
فرصت هاي��ی ب��رای ايجاد احس��اس مالكيت در 
جامعه و همكاری بين بخش��ی، هدايت فرآيندی 
برای شناسايی شكاف ها، اولويت بندی و انتخاب 
اقدام��ات برای مداخ��لات در عوام��ل اجتماعی 
 تاثيرگ��ذار بر س��لامت در راس��تای ارتقاء عدالت 
در س��لامت، ايجاد شواهد برای يادگيری شهر به 

شهر نيز فراهم آورد. 
* تجرب��ه پ��روژه س��نجش عدالت در ش��هر 

تهران- جمهوری اسلامی ايران:
بع��د از طراحی اي��ن ابزار توس��ط مركز كوبه، 
شهرداری  تهران آمادگی خود را در زمينه بررسی 
و اق��دام در خصوص س��نجش عدالت در ش��هر 
تهران به صورت آزمايش��ی  در اوايل اس��فند 86 
به دفتر مديترانه ش��رقی  سازمان  جهانی بهداشت 
اع��لام نمود. پ��س از كس��ب موافق��ت، كميته 
مطالعات راهبردی  سلامت شهر تهران به رياست 
معاون  هماهنگی و برنامه ريزی شهرداری  تهران 
تش��كيل گرديد و از صاحب نظران در اين كميته 
دعوت ب��ه عمل آمد. اين كميت��ه كار گروه هايی 
 را از افراد متخصص ش��كل داد تا طی ش��ش ماه 
شاخص های بومی  را تدوين نمايند. نتايج كار اين 
گروه كاری  پيش��نهاد 6 حيطه ب��ه جای 4 حيطه 
پيشنهادی اين ابزار و نيز افزايش 32 نشانگر اين 
ابزار به 65 نش��انگر بود كه اي��ن نتايج در كارگاه 
بي��ن المللی  نيز كه در ارديبهش��ت س��ال 87 با 
حضور نمايندگان ارش��د كش��ورهای ژاپن، هند، 
زامبيا، فليپين، برزيل و جمهوری اس��لامی ايران 
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با ميزبانی ش��هرداری  تهران برگ��زار گرديد مورد 
تاييد قرار گرفت. ش�ش حيطه و نش�انگرهای 

 آن عبارتند از :

زير ساخت و محيط فيزيكی با نشانگرهای  آب 
سالم، سوانح و حوادث )با 5 نشانگر(، آلودگی هوا، 
آلودگی صوتی، دسترس��ی به وسايل حمل و نقل 
عمومی، مديريت پس��ماندهای جامد، اس��تفاده  از 

مراكز سلامت؛

توس��عه  انس��انی و اجتماع��ی با نش��انگرهای 
 تحصي��لات )از قبيل نرخ خ��ام تحصيلات، نرخ 
جنسيتی  تحصيلات، ميزان تكميل دوره دبستان 
با 5 نش��انگر(، خش��ونت )درون منزل و خيابانی(، 
مصرف دخانيات/ اعتياد، س��لامت روان، سرمايه 

 اجتماعی؛
توس��عه  اقتص��ادی با نش��انگرهای اش��تغال، 
س��كونت در منازل معمولی، س��كونت بر حسب 
ف��رد به  اتاق، ش��اخص مش��اركت عادلانه مالی، 
هزينه های خانوار، فقر مطلق و نس��بی، ش��اخص 

رفاه  اجتماعی، شاخص توسعه  انسانی؛

حكمرانی با نش��انگرهای گزارش های  ساليانه، 
ش��فافيت قراردادها، رضايت مندی، پاسخ گويی، 
فعاليت ه��ای  مش��روعيت،  جامع��ه،  مش��اركت 

استاندارد؛
ايم��ن،  زايم��ان  نش��انگرهای  ب��ا  س��لامت 
واكسيناس��يون، بارداری  نوجوانی، تغذيه با ش��ير 
مادر، مرگ و مير شيرخواران، مرگ و مير كودكان 
زير پنج سال، مرگ و مير مادران، كيفيت زندگی 

مرتبط با سلامت، معلوليت؛

تغذيه با نشانگرهای فقر انرژی، لاغری مفرط، 
كوتاه قدی، وزن كم هنگام تولد، ش��اخص توده 
بدنی)چاقی(، س��بد عملكردی  تغذيه، هزينه های 

غذايی و هزينه های غلات.
   پس از آن در ارديبهش��ت و خرداد 87 كميته 
هماهنگی- س��ازمان دهی  تش��كيل شد و از هم 
انديشی بيش از 60 استاد دانشگاه  از دانشگاه های 
مختلف و رش��ته های گوناگون اس��تفاده  گرديد تا 
پرسش��نامه نهايی تلفيق گرديد. متعاقب آن در تير 
ماه 87 س��تاد پيمايش تش��كيل و پس از پايلوت 
و اصلاح پرسش��نامه ها، ارزيابی  سريع نابرابری ها 
در ته��ران صورت گرفت. در اي��ن پيمايش جمعاً 
22500 خانوار در 22 منطقه تهران مورد بررس��ی 

قرار گرفتند.
اي��ن مطالعه نش��ان داد ك��ه عليرغم وضعيت 
مطلوب اكثر ش��اخص ها در كلي��ه مناطق تهران 
نس��بت به ميانگين كشوری، مع الوصف در ميان 
مناط��ق 22 گانه ش��هرداری  ته��ران تفاوت های 
معنی داری مش��اهده می ش��ود. به عن��وان مثال، 
وضعيت عدالت اجتماعی  در ش��هر تهران نش��ان 
داد هنوز درصدی از خانوارهای  تهرانی  در مناطق 
نابرخوردار )19-15( از برخی از تسهيلات زندگی 
مانند آب لوله كش��ی، آش��پزخانه، حمام و توالت 
به صورت مشترک اس��تفاده می كنند. در مناطق 
نابرخوردار، 23% خانوارها مالك خودرو ش��خصی 
می باش��ند در حالی كه  اين رقم در مناطق برخودار 
ب��ه 68% بالغ می گردد. در مناط��ق غير برخوردار 
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بي��ش از 2 نف��ر و در مناطق برخ��وردار )مناطق 
1، 3 و6( كمت��ر از 1.2 نفر در ي��ك اتاق زندگی 
می كنند. س��رانه متراژ زير بنا به طور ميانگين 30 
متر و به ش��دت نابرابر )از 21 متر مربع در منطقه 
19-15 ت��ا 49 مت��ر مربع در منطقه 3( اس��ت و 
در مناطق نابرخوردار امكان س��كونت خانوارها در 
واحدهای مسكونی غير معمولی، 4-2 برابر بيشتر 

از ميانگين تهران است.  
در زمينه س��واد و تحصي��لات كمترين ميزان 
بيس��وادی  در مناطق مرفه و مناطق غير برخوردار 
بيش��ترين تعداد بيس��وادی  را دارند و ميزان سواد 
بيش��تر افراد س��اكن در مناطق نابرخوردار نيز در 
س��طح حداقل س��واد ) اتمام ابتداي��ی و پايين تر( 
اس��ت. كمترين ميزان بيس��وادی  در گروه س��نی 
14-7 س��ال )س��ن ش��روع تحصيل( و بيشترين 
فراوان��ی بيس��وادی  در گروه س��نی بالاتر از 60 
س��ال است. بيس��وادی  در زنان دو برابر مردان و 
تحصيلات دانشگاهی به طور معناداری  در مناطق 

نابرخوردار كمتر است. 

در خص��وص دخانيات و س��لامت روان نتايج 
حاصل از اين مطالعه در ش��هر تهران نش��ان داد 
كه مصرف دخانيات در زنان بالای 13 س��ال در 
مناطق ش��مالی بيش از مناطق جنوبی اس��ت. به 
طوری ك��ه در برخی مناطق مثل 6 و 7 بيش از 4 
برابر مناطق 14 و 17 اس��ت و جالب توجه آن كه 
ش��مار كودكان در معرض دود س��يگار در مناطق 
نابرخوردار بيش از 2 برابر مناطق برخوردار است. 
حتی  كودكان در مناطق نابرخوردار، كمتر بر عليه 

بيماری های عفونی شايع واكسينه می شوند. %36 
افراد مورد مطالعه  از ابتلا به  اختلالات روانی  رنج 
می برند كه در زنان 40.5% و در مردان %30 )1.3 
برابر( و در مناطق نابرخوردار به ميزان بيش��تری 

مشاهده می شود.  

در زمينه حوادث و خشونت بيشترين حادثه در 
كل مرب��وط به مناط��ق 4 و 14و 15و 18 و 19 و 
5 ب��وده  اس��ت و كمترين ح��وادث در مناطق 3و 
2و 22و 6 و 7 و 1 ثبت ش��ده  اس��ت. حوادث به 
ترتي��ب در خيابان و بزرگراه و س��پس در منازل، 
محل ه��ای عمومی و محيط های  كار اتفاق افتاده 
 اس��ت. مناط��ق 19، 14، 12، 5 و 20 ب��ه ترتيب 
ب��ا 11.83 تا 9.48 درصد دارای بيش��ترين ميزان 
خش��ونت خانگی  در بين خانوارهای مورد بررسی 

 در اين پيمايش بوده اند. 
در بررس��ی وضعي��ت تغذي��ه كه ب��ه صورت 
همزمان بر روی 2300 خانوار )100 خانوار از هر 
منطقه( انجام ش��د 35.8 درص��د زنان بالای 18 
س��ال مبتلا به  اضاف��ه وزن و 25.8 درصد چاق و 
به طور متوس��ط 61.6 درصد زنان در شهر تهران 
مبتلا به  اضافه وزن يا چاقی می باش��ند. وضعيت 
درياف��ت گروه ه��ای غذايی به تفكي��ك مناطق 
ش��هری هم چنين بيانگر مصرف كمتر گروه نان 
و غ��لات، روغن ه��ا و چربی ها و م��واد قندی  در 
مناطق مرفه و دريافت بيشتر از ميانگين گوشت، 
لبني��ات و مي��وه و س��بزی  در مناط��ق برخوردار 
اس��ت. وضعي��ت امني��ت غذاي��ی  در خانوارهای 
مورد بررس��ی  نيز حاكی از آن اس��ت كه %15.1 
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خانواره��ا انرژی كمت��ر از 70% دريافت می كنند و 
21.5% خانوارها بيش��تر از 110% انرژی مورد نياز 
را مصرف می كنند. به نظر می رسد كه در مناطق 
با وضعيت اقتص��ادی- اجتماعی  پايين تر مصرف 
بيش از ني��از انرژی بيش��تر از مناطق با وضعيت 

اقتصادی اجتماعی بالاتر باشد. 
از نظر وضعي��ت اقتصادی خانواره��ا در حالی 
 كه هزينه س��لامت خانوارها در مناطق برخوردار 
حدود دو برابر مناطق نابرخوردار است ولی هزينه 
آم��وزش و هزينه های فرهنگی ح��دوداً 6 برابر و 
هزين��ه تفريح��ات 8 برابر اخت��لاف دارد. در بين 
مناط��ق 22 گانه ته��ران، كمترين  هزينه خوراک 
برای خان��وار در منطقه 15 و بيش��ترين هزينه به 
منطق��ه 3 اختصاص دارد. مناطق ش��مالی  تهران 
يعنی 1و 2 و هم چنين مناطق مركزی 7 و 11 از 
بهترين وضعيت و مناطق جنوبی 17، 18، 20، 12 
و مركزی 9 ته��ران از بدترين وضعيت برخوردار 

می باشند. 
ب��ه طور كل��ی اجرای اين طرح نش��ان داد كه 
در مورد وضعيت موجود بس��ياری از ش��اخص ها 
ش��ناخت كاف��ی، مس��تند و مبتنی بر ش��واهد به 
تفكي��ك مناطق وجود نداش��ته و دسترس��ی به 
 اي��ن اطلاعات منحصر به ف��رد امكان تلاش در 
جه��ت كاهش نابرابری ش��اخص ها ميان مناطق 
و توانمندس��ازی مديريت شهری  را فراهم نموده 

 است. 

نتاي��ج حاص��ل از بخ��ش س��نجش اين طرح 
كه تاكن��ون انجام ش��ده، در صورتی ك��ه همراه 
ب��ا مداخلات مبتنی ب��ر ابت��كارات اجتماع محور 
طب��ق الگ��وی ط��رح باش��د، نقطه عطف��ی  در 
تصميم گيری ه��ای  كلان مديري��ت ش��هری ب��ا 
اس��تراتژی  پايه ای محله محور مبتنی بر ش��واهد 
خواهد ب��ود. نظر ب��ه نابرابری ه��ای موجود بين 
مناطق و محلات، سنجش مستمر نابرابری ها در 
طی زمان و نيز برنامه ريزی و مديريت مداخلات 
اجتم��اع محور برای كاه��ش نابرابری ها ضرورت 
دارد و لازم��ه آن راه اندازی  س��اختار مناس��ب و 

كارآمد برای اين منظور است. 
نهادهای بين المللی بارها علاقه و حمايت خود 
را از انجام اين طرح در تهران نش��ان داده اند، به 
نحوی كه  گزارش اخير اقدامات شهرداری  تهران 
در اجلاس های جهانی برزيل و نايروبی از سوی 

 كشورهای مختلف مورد توجه قرار گرفت. 

در زمين��ه جز پاس��خ گوي��ی  ني��ز اقداماتی  در 
شهرداری  تهران صورت گرفت كه عبارتند از:

سياس�تگذاری مبتنی بر ش�واهد: تصويب 
سنجش سالانه عدالت در شهر تهران در برنامه 5 

ساله توسعه تهران. 

اقدامات مناط�ق برای كاهش نابرابری ها: 
شامل تخصيص بودجه متمركز و بودجه مناطق، 

طرح های موضعی و موضوعی.
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ب�رای  کاه�ش   بخش�ی  بی�ن  هم�کاری 
نابرابری ها

انتخاب محله های  نمونه برای انجام مداخلات 
اجتماع محور )16(

   اين اب��زار از طريق توليد نظام مند ش��واهد 
در راستاي ارزيابي و پاس��خ به شرايط نامنصفانه 
س��لامت و بي عدالت��ي هاي س��لامت در تمام 
مناطق كش��ور می تواند كم��ك بزرگی به وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��كی  در راستای 
ارتقاء عدالت در س��لامت نماي��د. هم چنين، اين 
تجربه بستر مناس��بی  را برای تعيين شاخص های 

عدالت در سلامت در كشور فراهم می آورد.

هدف مطالعه

ه��دف اصل��ی اي��ن مطالع��ه تهيه فهرس��ت 
ش��اخص های عدالت در س��لامت كش��ور است. 
استفاده  از اين شاخص ها در قالب سيستم پايش و 
ارزش��يابی  عدالت در سلامت اين امكان را فراهم 
می آورد تا تفاوت های س��لامت شناس��ايی شوند، 
اقدامات مرتبط ش��كل گيرن��د و مجدداً از طريق 
پايش و ارزش��يابی ميزان پيش��رفت ها در عرصه 
نابرابری های  سلامت مش��خص شوند. از طريق 
محاسبه  اين ش��اخص ها در سطوح مختلف ملی،  
اس��تانی و در برخی از موارد در سطوح شهرستانی 
 تفاوت ه��ای  س��لامت نش��أت گرفت��ه  از عوامل 
اجتماعی شناس��ايی ش��ده و ش��واهد لازم برای 
اولويت بندی و طراح��ی مداخلات مرتبط فراهم 
می گردد و اين خود گامی  در جهت دس��تيابی به 
هدف غايی  نظام س��لامت؛ يعن��ی »عدالت در 

سلامت« است. 
لازم به ذكر اس��ت ك��ه در ح��ال حاضر تمام 
ش��اخص های اي��ن مجموعه به نوعی  در كش��ور 
محاس��به و گ��زارش می ش��ود اما آنچ��ه كه  اين 
مجموعه را از مجموعه ش��اخص های  كش��وری 
متمايز می نمايد، جامعيت اين شاخص ها از حيث 
در برگيری عوامل متعدد اجتماعی  تاثير گذار و نيز 
تعيين تفكيك كننده های بی عدالتی  آن ها اس��ت. 
بدين معنا كه در طی اين مطالعه سعی شده  است 
تا ش��اخص هايی كه متاثر از مجموعه ای از عوامل 
تاثيرگذار اجتماعی اند انتخاب شوند و از آن جا كه 
زمانی كه  اين ش��اخص ها به صورت ميانگين بيان 
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می ش��وند، تفاوت های  توزيع آنها ديده نمی شود، 
تفكيك آنها بر حسب مواردی از قبيل تحصيلات، 
درآم��د، جغرافيای محل س��كونت ... كه خود به 
عن��وان تفكيك كننده های بی عدالتی محس��وب 
می ش��وند مد نظر قرار گرفته ت��ا اين تفاوت ها به 

خوبی خود را نمايان سازند. 
البته بايد اذعان نم��ود تهيه  اين مجموعه تنها 
ي��ك گام در راس��تای  تدوي��ن سيس��تم پايش و 
ارزش��يابی   عدالت در س��لامت محسوب می شود 
و تعيي��ن منابع جم��ع آوری اطلاع��ات مرتبط با 
تفكيك كننده ه��ای بی عدالتی اين ش��اخص ها،  
نحوه  ايجاد ارتباط بين اين داده ها و داده های مورد 
نياز شاخص های اين مجموعه، طراحی و استقرار 
فرآين��د جامع آن، خ��ود نيازمند انج��ام كارهای 
مطالعاتی، حمايت سطوح بالاتر و هماهنگی های 

بين بخشی  دقيق و مستمری است.
روش کار

در اي��ن مطالعه، متون موجود در حيطه عوامل 
اجتماع��ی  تعيي��ن كنن��ده س��لامت، نابرابری و 
بی عدالتی های  س��لامت و نيز پايش و ارزش��يابی 
 عدالت در س��لامت بررس��ی ش��دند. از آنجا كه 
در اي��ن مطالعه  از مس��تندات كميس��يون عوامل 
اجتماعی  تعيين كننده س��لامت س��ازمان  جهانی 
بهداش��ت، خصوصاً ش��بكه دانش اندازه گيری و 
شواهد، كه خود به منظور جمع آوری و نظم دهی 
به شواهد موجود در اين زمينه شكل گرفته، و هم 
چنين از اسناد مربوط به مركز كوبه، مركز توسعه 
سلامت س��ازمان  جهاني بهداشت، در زمينه  ابزار 

سنجش عدالت شهری و پاسخ گويی و مستندات 
اجلاس��ی مرتبط  در كش��ور عمان، استفاده شده 
 اس��ت، می توان گفت كه بررس��ی مت��ون در اين 

مطالعه جامع و كامل است. 
   از سويی  ديگر در اين مطالعه  از كليه مستندات، 
تجارب و دانش مرتبط در كش��ور از قبيل نتايج و 
تجارب ش��هرداری  ته��ران در خص��وص پروژه 
س��نجش عدالت در س��لامت و نيز نتايج حاصل 
از كارگاه مش��ورتي كشوری شاخص هاي عدالت 
در س��لامت وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش 
پزشكی،  مستند شاخص های ملی  سلامت وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، شاخص های 
 سيمای  س��لامت در جمهوری اس��لامی ايران و 
نظ��رات كليه دانش��مندان و متخصص��ان مرتبط 

استفاده  گرديده  است.

متون اصلی كه در اين مطالعه مورد بررسی 
عميق قرار گرفتند عبارتند از: 

1- متون منتشر شده توسط كميسيون عوامل 
اجتماعي تعيين كننده س��لامت از جمله ش��بكه 

دانش اندازه گيری و شواهد

2- مستند Urban-HEART مركز كوبه

3- مس��تند تجربيات حاص��ل از اجرای  پروژه 
Urban-HEART در شهر تهران 

4- مس��تندات موج��ود در خص��وص نظ��ام 
اطلاعات سلامت در ايران 

5- مس��تندات پانل ه��ا، كارگاه ها و جلس��ات 
وزارت خانه ه��ا،  بهداش��ت،  وزارت  خب��رگان 
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سازمان های مرتبط و دانشگاه هاي علوم پزشكي 
و ش��هرداري تهران براي تدوين ابزار اندازه گيری 

عدالت در سلامت.

پس از بررسی متون و مس��تندات فوق الذكر، 
ملاک های انتخاب ش��اخص به ش��رح زير اتخاذ 

گرديد:

1. دارا بودن تعريف استاندارد.

2. مشخص بودن نحوه محاسبه.

3. داش��تن كاربرد و امكان مقايس��ه در سطح 
ملی و يا بين المللی.

4. مشخص بودن دوره زمانی  توليد.

5. قابلي��ت حصول و تولي��د از منابع اطلاعات 
روتين و پايش برنامه ها؛ تا حد امكان.

6. مش��خص ب��ودن س��ازمان های  داخل��ی و 
بين المللی  درخواست كننده.

7. قابليت اطمينان.

8. مناسب بودن.

9. معتبر بودن.

10. حس��اس بودن ب��ه تغيي��رات اجتماعی و 
قدرت ش��اخص در اندازه گيری  نابرابری هايی  كه 
طيف وس��يعی از موضوعات را پوشش می دهند. 

)17 .11(
همچنين ملاحظ��ات فنی  در اي��ن مطالعه به 

شرح زير مد نظر قرار گرفت:
Ø پوش��ش دادن اه��داف و برنامه های كلان 

كش��وری مرتبط با موضوعات اولوي��ت دار نظام 
سلامت كشور از طريق اين بسته. 

Ø قابليت محاس��به  اين ش��اخص ها بر حسب 
تفكي��ك كننده ه��ای بی عدالت��ی از قبيل محل 
جغرافيايی )ش��هر، روستا، شهرس��تان و استان(، 
وضعيت اقتصادی اجتماعی و مش��خصات فردي 

سن  و جنس. 

س��پس با بررسی ش��اخص های  در نظر گرفته 
ش��ده در مدل های  ساير كشورها، مدل كوبه ژاپن 
و ساير متون و مستداتی كه در بالا بدان اشاره شد 
و مد نظر قرار دادن ملاک های انتخاب شاخص و 
ملاحظات فنی و نيز با توجه به وضعيت كشوری 

فهرست جامعی از شاخص ها تهيه  گرديد.
بر اين اس��اس فهرس��تی جامع از شاخص ها و 
تفكيك كننده های عدالت آن در 5 حيطه سلامت، 
محي��ط فيزيكی و زير س��اخت، توسعه انس��انی و 
اجتماع��ی، توس��عه  اقتص��ادی و حكمرانی  تهيه 
 گرديد و با توجه به  اين فهرس��ت وزارت خانه ها، 
س��ازمان ها، نهادها، دانشمندان، صاحب نظران و 
كارشناس��انی كه در جريان گزارشات و مطالعات 
آماده شده در حوزه خود بوده اند شناسايی و برای 

جلب همكاری شان از آنها دعوت به عمل آمد. 

معي��ار انتخاب افراد در جلس��ات، ميزان ارتباط 
ح��وزه كاری، دانش، تخص��ص و تجارب آنان در 

زمينه حيطه های شاخص ها بود.
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حوزه های ش�ركت كنندگان در جلسات به 
شرح زير می باشد: 

* متخصصان، صاحب نظران، دست اندركاران 
و كارشناسان وزارت خانه ها و سازمان های مرتبط 

با هر حيطه.

* متخصصان، صاحب نظران، دست اندركاران 
و كارشناس��ان معاونت ها، ادارات و دفاتر مختلف 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي.

* دانش��مندان و متخصصان ملي از رشته هاي 
مختلف.

* متخصصان، صاحب نظران، دست اندركاران 
و كارشناس��ان دانش��گاه های عل��وم پزش��كی و 

خدمات بهداشتی درمانی كشور.

* اعضای هيئت علمي از دانشگاه هاي مختلف.

* متخصصان، صاحب نظران، دست اندركاران 
و كارشناسان شهرداري تهران. 

* كارشناس موضوع در دفتر كشوری  سازمان 
 جهانی بهداشت.

   هر جلس��ه به يك حيطه و شاخص های  آن 
اختص��اص می يافت و لذا از دانش��مندان، تصميم 
گيرندگان، دس��ت اندركاران و كارشناسان مرتبط 
آن دع��وت به عمل می آمد. از اين طريق با ايجاد 
گروه هاي همگن در جلس��ات، فضاي راحت تري 
برای بحث ها ايجاد می شد. در صورتی كه تصميم 
گيری  نهايی  در خصوص آن حيطه در يك جلسه 
به اتمام نمی رس��يد جلس��ات اضافه تری برای  آن 
حيطه در نظر گرفته می ش��د و يا حتی از صاحب 

نظران و دس��ت اندركاران بيش��تری  در جلسات 
ديگری  دعوت به عمل می آمد. 

 Brain( جلسات از طريق انجام بارش افكار   
Storming(، كه در واق��ع ايجاد طوفان فكری 

جه��ت پيدا ك��ردن راه حل به ص��ورت گروهی و 
ارائه  ايده های  تمام اعضاء در يك جلس��ه  اس��ت، 
اداره می شد. دليل انتخاب اين روش اين بود كه 
نظرها و ايده های متعدد و گوناگون گروهی از افراد 
مختلف در مورد حيطه ها و شاخص های مرتبط در 
حداقل زمان ممكن مشخص شده و از اين طريق 
با كمك و هم فكری، بس��ته شاخص های عدالت 
در سلامت با كاربرد در مناطق شهري و روستايي 

ايران تهيه  گردد.

ب��رای اداره هر جلس��ه دو تس��هيل گر مطلع و 
مسلط به موضوع و يك دبير كه هماهنگ كننده 
برگزاری جلس��ات، تامين تجهي��زات لازم، تهيه 
مس��تندات مورد نياز هر جلس��ه، تكثير و ارس��ال 
آن ه��ا و ثبت جلس��ات بود انتخاب ش��ده بود. در 
انتخاب تس��هيل گران اين مطالعه دقت نظر لازم 
به عمل آمده  است چرا كه يك فاكتور بسيار مهم 
و تعيين كننده كيفيت اطلاعات جلس��ات، مهارت 
تس��هيل كنندگان  جلسات مي باش��د. در انتخاب 
تسهيل گران مواردي نظير خصوصيات شخصيتي، 
روش اداره كردن، تجربيات، سوابق و مهارت هاي 

لازم در خصوص موضوع مد نظر بوده  است.
ب��راي انطباق مناس��ب بي��ن نتاي��ج مطالعه و 
اطلاع��ات مورد ني��از برنامه ري��زی و هماهنگی 
جلس��ات توس��ط يك��ی از تس��هيل گران صورت 
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می پذيرف��ت. مباح��ث در قالب جلس��ات با حدود 
14 نفر از ش��ركت كنندگان همگن اداره مي شد. 
مدت زمان جلس��ات دو الی  س��ه س��اعت در نظر 
گرفت ش��د. در آغاز هر جلس��ه  ابت��دا مروری بر 
فهرس��ت جامع ش��اخص ها و تفكيك كننده های  
آن كه  از پيش تهيه ش��ده بود، صورت می گرفت 
و ش��ركت كنن��دگان در مباحث كه دانش��مندان، 
صاح��ب نظران، دس��ت ان��دركاران و نمايندگان 
س��اير وزارتخانه ها، س��ازمان ها، مراك��ز، دفاتر و 
ادارات مرتبط با موضوع وزارت بهداش��ت، درمان 
و آموزش پزش��كی بودند به بارش افكار در زمينه 
فهرس��ت پيش��نهادی و ش��اخص های ارائه شده 
توس��ط خود آنان می پرداختند. قواعد آزادی ذهن 
و بيان، عدم تمس��خر افراد و ايده ها، عدم انتقاد، 
پرهي��ز از خود سانس��وری، ايج��اد حداكثر تعداد 
نظره��ای ممكن، اختصار در بيان نظرات و پرهيز 
از هر گونه ش��رح و بسط  در تمام جلسات رعايت 
می ش��د. در هر جلس��ه پس از مرور شاخص ها از 
فهرس��ت پيش��نهادی، ش��اخص های  پيشنهادی 
 توس��ط صاحب نظران و دست اندركاران موضوع 
نيز مطرح و توضيح كافی  در مورد آن برای شركت 
كنندگان  توس��ط تسهيل كنندگان داده می شد و 
اجازه داده می ش��د تا تمام ايده ها و نظرات در آن 
خصوص بيان شود. برای اطمينان از شركت تمام 
افراد در بارش افكار، تسهيل گران  جلسات از همه 
 اعضاء جلس��ه به نوبت نظر خواهی می كردند. به 
كس��ی اجازه خرده  گيری و سرزنش ديگران داده 
نمی ش��د. چنانچه نظرات افراد به پايان می رسيد، 

س��والاتی مانند چه چيز، چرا، كج��ا، چگونه، چه 
زمان، و چه كس��ی برای به جريان افتادن دوباره 
 گفتگو مطرح می گرديد. تمام ايده ها توس��ط دبير 
جلسه ثبت می گرديد. گزارش به صورت نقل قول 
مس��تقيم از  نظرات و ايده های شركت كنندگان 
تنظيم ش��ده  است تا بتوان آنچه را كه هر يك از 
ش��ركت كنندگان درباره موضوعي خاص گفته اند 
با همان اصطلاحات خودش��ان به تصوير كشيد و 
گزارشات سوگرايی  نداش��ته باشد. علاوه بر ثبت 
دستي در اغلب جلسات از سيستم ضبط صوت نيز 
استفاده شده بود. هيچ يك از اطلاعات در خلال 
مباحث گروهي اين پروژه فيلتر نش��ده  است حتي 
اگر عقايد مطرح ش��ده در گ��روه به نظر تكراري 
بيايد. مصوبات جلس��ات در قالب صورتجلس��ات، 
در ضميم��ه ش��ماره يك آورده ش��ده  اس��ت. در 
نهاي��ت قب��ول يا رد ايده ه��ا بع��د از ارائه دلايل 
كافی و بررسی عميق، با رای گيری  نهايی انجام 
می پذيرف��ت. به منظور بررس��ی و تحليل نظرات 
مذكور يك س��اعت اول جلس��ه به  اخذ نظرات و  
يك ساعت ديگر آن به نقد و بررسی و در نهايت 
رای گيری و جمع بندی  نهايی  پرداخته می ش��د. 
بنابراين، در هر جلس��ه پ��س از تبيين موضوع از 
نمايندگان وزارت خانه ها و سازمان ها در خواست 
می گردي��د تا ش��اخص ها و تفكي��ك كننده های 
بی عدالتی مرتبط را پيشنهاد دهند و در صورتی كه 
 اطلاعات و هماهنگی كافی وجود نداشت فرصت 
زمانی  در نظر گرفته می ش��د ت��ا نماينده مربوطه 
نس��بت به تعيين و آم��اده نمودن ش��اخص ها و 
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تعيين كننده های عدال��ت مرتبط خود اقدام و در 
جلسه آتی  آن ها را پيشنهاد دهند. در صورتی كه با 
يك جلسه تصميم نهايی اتخاذ نمی گرديد جلسه 
ديگری  تنظيم شد و  فاصله بين دو جلسه بستگی 
به  اهميت موضوع و سرعت انجام اقدامات مرتبط 

با آن از چند روز تا دو هفته متغير بود.
ابزار جمع بندی اطلاعات يك فرم جمع آوری 
اطلاعات شاخص اس��ت كه نمونه آن در ضميمه 
ش��ماره دو ارائه  گرديده  اس��ت. نتايج در طی 11 
جلس��ه جمع بن��دی و نهايی گرديد ك��ه در ادامه 

 ارائه شده  است.

شاخص های کشوری عدالت در سلامت

در نهاي��ت پس از بررس��ی، بحث و تبادل نظر 
عميق و نيز بر اساس بارش افكار با متخصصان و 
كارشناس��ان امر در اين زمينه و بر اساس معيارها 
و ملاحظاتی كه در روش كار بيان گرديده  اس��ت 
يافته های اين مطالعه در خصوص ش��اخص های 
عدالت در س��لامت نهايی گرديد. اين شاخص ها 
از ن��وع ش��اخص های  پيام��د س��لامت و تعيين 
كننده های  آن در 5 حيطه دس��ته بندی گرديده و 
برای هر يك متغيرهای  تفكيك كننده بی عدالتی 

مشخص شده است.
1.حیطه سلامت

عم��ده متغيره��ای  تفكيك كنن��ده بی عدالتی 
 آن عبارتن��د از س��ن، جنس، س��طوح اقتصادی، 
تحصيلات، ناحيه )شهر/حاشيه شهر و روستا( 

و شهرستان.
2.حیطه محیط فیزیکی و زیر ساخت 

عمده متغيره��ای  تفكيك كننده بی عدالتی  آن 
عبارتند از ناحيه )شهر/ حاشيه شهر و روستا( و 
شهرستان و برخی از شاخص ها نيز بر اساس سن، 
جنس، س��ابقه كار، سطوح اقتصادی، تحصيلات، 
ناحيه )شهر/ حاشيه شهر و روستا(، شهرستان 
و سايز كمپاني)ان�دازه محل كار يا سطح محل 

كار( محاسبه خواهد شد.

3. حیطه توسعه  اجتماعی و انسانی

عمده متغيره��ای  تفكيك كننده بی عدالتی  آن 
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عبارتند از ناحيه )شهر/ حاشيه شهر و روستا(، 
سطوح درآمدي، جنس، سن، شغل و تحصيلات

4.حیطه توسعه  اقتصادی

عمده متغيره��ای  تفكيك كننده بی عدالتی  آن 
عبارتند از سن، جنس، تحصيلات، ناحيه )شهر/

حاشيه شهر و روستا( و شهرستان.

5.حیطه حکمرانی

عمده متغيره��ای  تفكيك كننده بی عدالتی  آن 
عبارتند از سن، جنس، تحصيلات، ناحيه )شهر/

حاش�يه ش�هر و روس�تا(، س��طح شهرستان و 
سطوح اقتصادی.

نکات اجرايی:

ش��اخص های عدالت در س��لامت همه س��اله 
برای هر شهرس��تان بر حس��ب متغيرهايی چون 
 جن��س، س��واد، وضعيت اقتصادی، س��ن و محل 
سكونت)شهر، روستا، حاشيه شهر( در صورت 

امكان و ضرورت محاسبه خواهد شد.

ش��اخص ها حتی الامكان بر اساس اطلاعات 
روتي��ن و برنامه های مراقبت و در موارد خاص  از 

پيمايش های محلی محاسبه می شوند.

مس��ئوليت جم��ع آوری، جمع بن��دی و اعلام 
ش��اخص ها به عهده شورای  س��لامت شهرستان 
اس��ت. اي��ن ش��ورا مداخ��لات مناس��ب را ني��ز 
برای كاهش بی عدالتی در داخل شهرس��تان، بين 
شهرستان های استان و كشور حمايت خواهد كرد.
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جدول شاخص های كشوری عدالت در سلامت
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جمع بندی و نتیجه گیری

كشورهای  سراسر دنيا در زمينه توسعه و تدوين 
سيس��تم های  پايش عدالت در سلامت در مراحل 
مختلفی هس��تند. برخ��ی از كش��ورها داده های 
 سلامت خيلی اندكی  را به طور روتين  جمع آوری 
می كنند، برخی  ديگر سيس��تم اطلاعات سلامت 
روتين دارند اما آنها نيز بی عدالتی های  سلامت را 
پايش نمی كنند. هر چن��د كه برخی  نيز در زمينه 
 اندازه گيری  نابرابری های  س��لامت به طور منظم 
اق��دام نموده اند اما آن ها ني��ز از فقدان داده های 
مرتبط با تعيين كننده های بی عدالتی  در س��لامت 

رنج می برند. )3(

با توجه به  اهميت موضوع عدالت در س��لامت 
و س��هم تاثي��ر عوام��ل اجتماعی بر س��لامت و 
عدال��ت در آن و هم چني��ن اولويت های  دينی و 
ملی  در اين خص��وص دبيرخانه عوامل اجتماعی  
تعيي��ن كننده س��لامت اقدام به تهي��ه مجموعه 
شاخص های عدالت در سلامت كشور نمود، البته 
 اين تنها به عنوان بخش��ی از اس��تراتژی وسيعی 
اس��ت كه در زمينه  ارتقاء عدالت در س��لامت در 
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��كی مد 
نظ��ر قرار داده  اس��ت. كش��ور ما دارای سيس��تم 
اطلاعات س��لامت می باش��د اما داده های مرتبط 
با تعيي��ن كننده ه��ای بی عدالت��ی در آن يا جمع 
آوری  نمی گردن��د و يا در ص��ورت جمع آوری به 
قدری  پراكنده هستند كه قابليت تجزيه و تحليل 
را محدود می نمايند. از س��وی  ديگر اغلب آمار و 

تحليل های مرتبط با س��لامتی  در كش��ور نيز به 
ميانگين ه��ای ملی  پرداخت��ه و اختلاف در توزيع 
آن در بس��ياری از موارد مغفول مانده  اس��ت. اما 
نكته ای ك��ه باي��د بدان توجه نمود اين اس��ت كه 
عواملی كه س��بب بهبود وضعيت كلی و ميانگين 
س��لامت می ش��وند از قبيل كاهش آلودگی های 
محيط، بهس��ازی محيط و آب سالم، تغذيه بهتر، 
س��طوح بالای ايمن س��ازی و ... هميش��ه سبب 
كاهش بی عدالتی  در سلامت نمی شوند. دليل اين 
موضوع آن اس��ت كه تعيين كننده های  س��لامت 
مطل��وب كل��ی الزاماً هم��ان تعيي��ن كننده های 

بی عدالتی  در سلامت نيستند)3(.
بنابراين ضروری است كه بين عواملی كه سبب 
بهبود وضعيت سلامت می شوند و عواملی كه سبب 
بی عدالتی  در سلامت می شوند افتراق قائل شويم. 
بی عدالتی ها با محروميت های اجتماعی مرتبط اند. 
لذا بهبود كلی  در وضعيت سلامت می تواند ارتباط 
چندانی به محروميت هايی اجتماعی  نداشته باشد. 
در واقع زمانی كه س��لامت افراد به طور كلی بهتر 
می ش��ود بی عدالتی های  سلامت ممكن است هم 

چنان پا برجا بمانند. )3(

عواملی كه سبب بهبود كلی  در وضعيت سلامت 
می شوند تاثيرات گوناگونی بر جمعيت داشته و به 
صورت نامتناس��بی بيشترين كس��انی كه  از نتايج 
مطلوب اين گونه مداخلات كلی منتفع می ش��وند 
افراد مرفه تر هس��تند. ممكن است اين گونه  ادعا 
ش��ود كه زمانی كه هر كس��ی  تا ان��دازه ای از اين 
گون��ه  اقدامات س��ود می برد، افزاي��ش تفاوت ها 
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نگران كننده نخواهد ب��ود. البته بايد به  اين نكته 
توجه نمود ك��ه تفاوت ها دليلی ب��ر اجرا ننمودن 
اقدامات در زمينه بهبود كلی  س��لامت نيس��ت و 
آنچه كه بايد صورت گيرد اين اس��ت برنامه ها و 
اقدامات در زمينه  ارتقاء كلی  سلامت و نيز كاهش 
بی عدالتی ه��ا به عنوان دو اقدام در جهت مخالف 
يكديگ��ر نبايد در نظر گرفته ش��وند بلكه بهترين 
نتيجه زمانی حاصل خواهد ش��د كه سياست های 
 تركيبی از دو نوع مداخلات، ارتقاء كلی سلامت و 

كاهش بی عدالتی های سلامت، اتخاذ شوند. )3(
تاكن��ون اغلب اقدامات در كش��ور، خصوصاً در 
بخش س��لامت در راس��تای ارتقاء كلی  سلامت 
بوده  اس��ت، اما زمانيكه تمرك��ز و توجه ويژه ای 
به موض��وع عدالت وجود دارد دو الزام سياس��تی 
باي��د مد نظر ق��رار گيرد كه عبارتن��د از توصيف 
واضح��ی از س��اختار اجتماعی ب��ه منظور هدف 
گيری و طراحی مداخلات مناس��ب و تمركز روی 
 تعيين كننده های بی عدالتی. از آن جا كه گروه های 
مختل��ف پاس��خ های متفاوت��ی ب��ه مداخلات و 
ابتكارات س��لامتی می دهند و نيز مسيرهايی  كه 
 از طريق آن عوامل آس��يب رس��ان به س��لامت، 
به س��لامت لطم��ه وارد می نمايند بس��يار متعدد 
اس��ت، لازم اس��ت كه هر مداخله ای مشخص و 
اختصاصی شود. ريشه  اصلی بی عدالتی ها هم در 
تقسيمات اجتماعی، يعنی  در شرايط دوران زندگی 
اف��راد و تعامل عوامل ايجاد كننده آن ش��رايط  با 
يكديگر نهادينه شده  است. شناسايی اين ريشه ها 
نيز از طريق محاسبه شاخص ها به تفكيك عوامل 

ايج��اد كننده بی عدالتی، يعن��ی عوامل اجتماعی، 
امكان پذير می گردد. )3(

البت��ه  گس��تره وس��يعی از ابزاره��ا و روش ها 
در دس��ترس برای حماي��ت از سياس��ت گذاران، 
محققين و كاركنان  جهت ش��كل دهی اقداماتی 
 در زمينه رس��يدگی و مداخله در عوامل اجتماعی 
 تعيين كننده سلامت وجود دارد. موفقيت اقدامات 
در زمين��ه تعيين كننده ه��ای اجتماعی  س��لامت 
بس��تگی به توانايی م��ا در زمينه س��ازمان دهی 
گس��تره وس��يعی از انواع مختلفی از دانش ها، به 
كارگيری موثر آنها در زمينه تدوين سياس��ت ها و 
درس گيری مس��تمر از تجارب مان در اس��تقرار 
اين سياس��ت ها دارد. يكی از اي��ن ابزارها تدوين 
و اس��تقرار چارچوب پايش و ارزش��يابی است كه 
 اين  چارچوب خود می تواند جمع آوری، مقايس��ه 
 انتشار و استفاده نظام مند از دانش و شواهد مورد 
نياز ترويج اق��دام در زمينه عوامل اجتماعی تعيين 
كننده و تدوين و بسط اقدامات موثر در اين زمينه 

را حمايت نمايد. )3(

لذا در قالب اين طرح هدف بر اين بوده  اس��ت 
كه با تدوين بسته شاخص های عدالت در سلامت 
كشور اين نابرابری ها و بی عدالتی ها شناسايی شود 
تا زمينه و شواهدی مناسب برای  تدوين راهكارها 
و مداخلات متناس��ب برای كاهش و يا حذف آن 
طراحی فراهم گردد. تدوين بس��ته ش��اخص های 
عدالت در س��لامت، خود گامی بزرگ در راستای 
 تدوين و اس��تقرار سيس��تم پاي��ش بی عدالتی  در 

سلامت نيز می باشد.
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اين بسته بر اساس يافته های حاصل از بررسی 
متون و بارش افكار با دانش��مندان، متخصصان، 
صاحب نظران، تصميم گيرندگان و كارشناس��ان 
مرتبط با موضوع تهيه  گرديده  اس��ت. اين بس��ته 
بس��ته ای اس��ت كه در طول زمان ممكن اس��ت 
م��ورد تجديد نظ��ر قرار گرفت��ه و در صورت نياز 
ش��اخص هايی بدان اضافه و يا كم گردد، تعاريف 
آن اصلاح شود و يا متغيرهای  تفكيك كننده آن 
تغيير نمايند. در حال حاضر اين شاخص ها بر پايه 
شاخص های موجود كشوری اس��توار گرديده اند. 
در اي��ن مرحله هدف اين ب��ود كه  از ظرفيت های 
موجود اطلاعاتی كشور حداكثر استفاده برده شود 
و لذا ممكن اس��ت به نظر برسد كه برخی از اين 
ش��اخص ها دقيقاً ب��رای اندازه گي��ری  نابرابری ها 
طراحی  نش��ده اند. در هر حال اين گام نخست در 
تدوين بسته شاخص های عدالت در سلامت است 
و اميد است اقدامات و مطالعات و تحقيقات بيشتر 
در اين زمينه در كش��ور سبب ارتقاء هر چه بيشتر 

اين بسته گردد.

ضمائم 

ضمیمه شماره 1

شاخص شماره 1:

نام شاخص:

 ميزان مرگ اطفال زير يكسال  

تعریف:

 احتمال مرگ از بدو تولد تا س��ن 11 ماه و 29 
روز كه به ص��ورت ميزان در هر 1000 تولد زنده 

بيان می شود.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مرگ كودكان زير يك 
سال در يك سال معين

كل مواليد زنده در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

داده ه��اي حاصل از  گواه��ی فوت و فرم هاي 
مربوطه 

منابع استخراج مخرج کسر:

داده هاي حاصل از گواهي تولد  

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتص��ادی، تحصي��لات مادر، 
سن مادر، ناحيه )شهر/حاشيه شهر يا اسكان غير 

رسمی و روستا( و استان.

×1000
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سازمان متولی تولید شاخص)پاسخگو(:

 س��ازمان ثبت احوال كش��ور وزارت بهداشت 
)دفتر سلامت جمعيت، خانواده و مدارس(

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
نظام معمول )نظام معمول ثبتی(

×1000

شاخص شماره 2: 

نام شاخص:

ميزان مرگ نوزادان

 تعریف:

 احتمال مرگ ن��وزاد از زمان تولد تا دقيقاً 28 
روزگی عمر، كه بر حس��ب 1000 تولد زنده بيان 

می شود.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مرگ نوزادان زير 28 
روز در يك سال معين

مواليد زنده همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

داده ه��اي حاص��ل از  گواهی ف��وت، فرم هاي 
مربوطه 

منابع استخراج مخرج کسر:

داده هاي حاصل از گواهي تولد  

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

 جنس، س��طوح اقتصادی، تحصي��لات مادر، 
سن مادر،  ناحيه )شهر/حاشيه شهر يا اسكان غير 

رسمی و روستا( و شهرستان.
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سلازمان متوللی اصللی  تولیلد شلاخص 

)پاسخگو(: 

س��ازمان ثبت احوال كش��ور-وزارت بهداشت 
)دفتر س��لامت جمعيت، خانواده و مدارس ومركز 

مديريت شبكه(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
 نظام معمول )نظام معمول ثبتی(

شاخص شماره 3: 

نام شاخص:

ميزان مرگ كودكان زير 5 سال.

 تعریف:

احتمال مرگ كودک زنده متولد شده در فاصله 
تولد تا س��ن 59 ماه و 29 روز كه بر حسب 1000 

تولد زنده بيان می شود.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مرگ كودكان زير 5 
سال در يك سال معين

مواليد زنده در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

داده ه��اي حاصل از گواهی ف��وت و فرم هاي 
مربوطه 

منابع استخراج مخرج کسر:

داده هاي حاصل از گواهي تولد  

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتص��ادی، تحصي��لات مادر، 
سن مادر، ناحيه )شهر/حاشيه شهر يا اسكان غير 

رسمی و روستا( و استان.

سازمان متولی  تولید شاخص)پاسخگو(:

س��ازمان ثبت احوال كش��ور و وزارت بهداشت 
)دفتر سلامت جمعيت، خانواده و مدارس(.

×1000
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دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبت��ی يا نياز مند توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
 نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 4 : 

نام شاخص:

نس��بت مرگ و مير مادران از عوارض بارداری 
.MMR و زايمان

 تعریف:

 مرگ هنگام حاملگ��ی تا 42 روز پس از ختم 
بارداری، صرفنظر از مدت و محل حاملگی به هر 
علتی مرتبط با بارداری، تش��ديد شده در بارداری، 
يا به علت مراقبت های ارائه ش��ده طی آن، اما نه 
به علت حادثه يا تصادف در طی يك س��ال معين 

به ازای 100هزار تولد زنده.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مرگ مادران به علت عوارض 
حاملگي و زايمان در يك سال   

تعداد كل تولدهاي زنده در همان سال

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��طوح اقتصادي، ناحيه )شهر/حاشيه شهر يا 
اس��كان غير رسمی و روس��تا( و استان، سن مادر 

)متوفی(، تحصيلات مادر)متوفی(.

سازمان متولی  تولید شاخص)پاسخگو(:

 سازمان ثبت احوال.

وزارت بهداشت )دفتر سلامت جمعيت، خانواده 
و مدارس(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 5: 

نام شاخص:

ميزان مرگ ناشي از بيماري هاي عروق كرونر.

 تعریف:

 مرگ ناش��ی از بيماری ه��ای عروق كرونر در 
طی يك سال در 10.000 نفر جمعيت.
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نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد مرگ ناشی از 
بيماری های عروق كرونر قلب شامل 

)I25-I20(    10-ICD كدها

جمعيت وسط سال
منابع استخراج صورت کسر:

داده ه��اي حاصل از گواهی ف��وت و فرم هاي 
مربوطه. 

منابع استخراج مخرج کسر:

داده هاي حاصل از سرشماري. 

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

سن، جنس ناحيه )شهر/ حاشيه شهر  يا اسكان 
غير رسمی و روستا(، شهرستان، سطوح اقتصادی، 

شغل و تحصيلات.

سلازمان متوللی اصللی  تولیلد شلاخص 

)پاسخگو(: 

س��ازمان ثبت احوال كش��ور-وزارت بهداشت 
)مرك��ز مديري��ت بيماری های غي��ر واگير( مركز 

مديريت شبكه. 

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:

نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 6: 

نام شاخص:

اميد زندگي در بدو تولد.

 تعریف:

تعداد سال هايی كه يك كودک تازه به دنيا آمده 
زندگی خواهد كرد در صورتی كه  الگوهای ش��ايع 
ميزان های مرگ اختصاصی س��ن در زمان تولد در 
تمام طول زندگی كودک ب��ه همان صورت باقی 

مانده باشند.

نحوه محاسبه شاخص:

   تكمي��ل جدول عمر ب��ا اطلاعات جمعيت و 
مرگ و مير.   

منابع استخراج صورت کسر:

 داده ه��اي حاصل از گواه��ی فوت و فرم هاي 
مربوطه.

منابع استخراج مخرج کسر:

داده هاي حاصل از سرشماري.   

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

 جنس، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، ناحيه 
)شهر/حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( 

و شهرستان.

×10000
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سلازمان متوللی اصللی  تولیلد شلاخص 

)پاسخگو(: 

مركز آمار ايران- س��ازمان ثبت احوال كش��ور 
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكی. 

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(:
 نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 7: 

نام شاخص:

بروز ديابت.

 تعریف:

مي��زان بروز ديابت )نوع 2( در طی يك س��ال 
در 10.000 نفر جمعيت بر حس��ب س��ن، جنس، 

منطقه جغرافيايی.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد جديد ديابت 
گزارش شده در طول سال 

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��ن، جنس، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ناحيه )شهر/حاش��يه شهر يا اسكان غير رسمی و 

روستا( و شهرستان.

سازمان متولی تولید شاخص)پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت)مركز مديري��ت بيماری های 
غير واگير-مركز مديريت شبكه(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

×10000
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نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبت��ی يا نياز مند توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:

 در روستا از طريق نظام معمول )نظام معمول 
ثبتی( به صورت ساليانه.

در شهر از طريق پيمايش ساليانه.

شاخص شماره 8:

نام شاخص:

بروز سل.

 تعریف:

تع��داد موارد جديد س��ل گزارش ش��ده در هر 
10.000 نفر جمعيت.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد جديد سل گزارش 
شده در طول سال

جمعيت وسط سال كشور در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم شماره 1 فرم بيماريابي موارد مشكوک به 
سل- فرم بررس��ي اپيدميولوژيك بيماري سل- 
فرم ش��ماره 7 فرم گ��زارش بيماران ثبت ش��ده 
)مبارزه با س��ل( - فرم بررس��ي انفرادي بيماري 

سل- فرم پی گيری بيماری در پرونده خانوار.

منابع استخراج مخرج کسر:

سرشماري. 

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، تحصيلات، ش��غل، س��طوح اقتصادی، 
ناحيه )شهر/حاش��يه شهر يا اسكان غير رسمی و 

روستا( و شهرستان.

سازمان متولی تولید شاخص)پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت)مركز مديري��ت بيماری های 
واگير(

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
 نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

×10000



69شاخص های عدالت در سلامت

شاخص شماره 9:

نام شاخص:

بروز حوادث ترافيكی )داخل شهر، خارج شهر(

 تعریف:

ميزان بروز ح��وادث ترافيكی به تفكيك منجر 
به فوت و بستری شدن در بيمارستان در 10.000 

نفر جمعيت.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مصدومين ناشی از حوادث 
ترافيكی به تفكيك منجر به فوت و بستری 

شدن در بيمارستان هر شهرستان 

كل جمعيت شهرستان در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم گزارش روزانه حوادث

منابع استخراج مخرج کسر:

روس��تا زي��ج حيات��ی و سرش��ماری- ش��هر 
سرشماري

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس،  س��ن ، س��طوح اقتصادی، تحصيلات، 
ناحيه )شهر/حاش��يه شهر يا اسكان غير رسمی و 

روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(: 

و  مديري��ت ح��وادث  بهداش��ت)مركز  وزارت 

فوريت های  پزشكی(

سازمان پزشكی قانونی كشور

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(:
نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

×10000
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شاخص شماره 10:

نام شاخص: 

بروز حوادث غيرترافيكی

تعریف:

مي��زان بروز ح��وادث غي��ر ترافيكی س��قوط، 
س��وختگی، ن��زاع خيابانی و س��اير  ب��ه تفكيك 
منجر به فوت  و  بس��تری شدن در بيمارستان در 

10.000 نفر جمعيت.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مصدومين ناشی از حوادث غير 
ترافيكی  سقوط، سوختگی، نزاع خيابانی و 
ساير به تفكيك منجر به فوت و بستری 

شدن در بيمارستان هر شهرستان.

كل جمعيت شهرستان در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم گزارش روزانه حوادث.

منابع استخراج مخرج کسر:

سرشماری-ش��هر  و  حيات��ی  زي��ج  روس��تا 
سرشماری.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��ن، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ناحيه )شهر/حاش��يه شهر يا اسكان غير رسمی و 

روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

 وزارت بهداش��ت )مرك��ز مديري��ت حوادث و 
فوريت های  پزشكی(.

سازمان پزشكی قانونی كشور.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبت��ی يا نياز مند توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

شاخص شماره 11:

نام شاخص:

بروز تمام سرطان ها.

 تعریف:

ميزان گزارش جديد كليه س��رطان ها )يا ثبت 
ش��ده جدي��د( در طی يك س��ال در 10.000 نفر 

جمعيت.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد جديد سرطان 
ثبت شده در طول سال

جمعيت وسط سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم های برنامه ثبت سرطان.

×10000

×10000
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منابع استخراج مخرج کسر: 

سرشماری-ش��هر  و  حيات��ی  زي��ج  روس��تا 
سرشماری.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

سن، جنس، ش��غل، س��طوح اقتصادی، ناحيه 
)شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( 

و شهرستان.

سازمان متولی تولید شاخص)پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت)مركز مديري��ت بيماری های 
غير واگير(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(:
پيمايش. 

شاخص شماره 12:

نام شاخص:

شيوع اسئوپروز در زنان 45 تا 65 سال.

 تعریف:

شيوع استئوپروز با محاس��به سابقه شكستگی 
متعاقب )زمين خورن در س��طح ص��اف يا ضربه 

جزيی ( در يكی از نقاط )ستون فقرات، استخوان 
ران، اس��تخوان لگن و مچ دس��ت ( در يك سال 

گذشته در افراد بالاي 45 تا 65 سال.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد 45 تا 65 سال داراي سابقه 
مثبت شكستگی در يكسال گذشته در 
يكی از نقاط ستون فقرات ،استخوان 

ران، استخوان لگن يا مچ دست.

تعداد كل افراد بالاي 45 تا 65 سال

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

سن، سطوح اقتصادی ،تحصيلات، ناحيه )شهر 
/حاش��يه شهر يا اسكان غير رس��می و روستا(  و 

شهرستان

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت )مركز مديريت بيماری های 
غير واگير(.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(:
 پيمايش
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شاخص شماره 13:

نام شاخص:

بروز اختلالات خفيف روانی

 تعریف:

تعداد موارد جديد شناس��ايی ش��ده  اختلالات 
خفي��ف روانی  ب��ه  ازای ه��ر 10000نفر جمعيت 

تحت پوشش برنامه بهداشت روان.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد جديد شناسايی 
شده اختلالات خفيف روانی   

جمعيت وسط سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم گ��زارش ماهيانه  اختلالات روانپزش��كی 
فرم های آماری مختص س��اير سازمان ها و مراكز 

ذيربط.

منابع استخراج مخرج کسر:

داده های حاصل از سرشماری.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روس��تا( و شهرستان، س��طوح اقتصادی، سن، 
جنس و  سطح تحصيلات، شغل ، وضعيت تاهل، 

نوع اختلال

سازمان متولی اصلی تولید شاخص)پاسخگو(: 

وزارت بهداشت، دفتر سلامت رواني، اجتماعي 
و اعتياد 

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(:
نظام معمول )نظام معمول ثبتی( 

شاخص شماره 14:

نام شاخص: 

بروز اختلالات شديد رواني.

 تعریف:

تعداد موارد جديد شناس��ايی ش��ده  اختلالات 
شديد روانی  به  ازای هر 10000نفرجمعيت تحت 

پوشش برنامه سلامت روان.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد جديد شناسايی 
شده  اختلالات شديد روانی    

جمعيت وسط سال

×10000

×10000
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منابع استخراج صورت کسر:

فرم گ��زارش ماهيان��ه  اخت��لالات اعصاب و 
روان- فرم پيگيری بيماری  در پرونده خانوار.

منابع استخراج مخرج کسر:

روس��تا زي��ج حيات��ی و سرش��ماری- ش��هر 
سرشماری  

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روس��تا( و شهرستان، س��طوح اقتصادی، سن، 

جنس و  سطح تحصيلات.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت )امور بهداشت روان معاونت 
بهداشتی(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی( 

شاخص شماره 15:

نام شاخص:

بروز اقدام به خودكشي كامل و ناكامل

 تعریف:

ميزان بروز اقدام به خودكشی بر حسب كامل و 
ناكامل در طی يك سال در ده هزار نفر جمعيت.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد موارد جديد اقدام به خودكشی 
بر حسب كامل و ناكامل

جمعيت وسط سال
منابع استخراج صورت کسر:

داده ه��ا حاص��ل از گواه��ی ف��وت و فرم هاي 
مربوط��ه گواهي فوت، مراكز بهداش��تي درماني، 

پزشكي قانوني. 

منابع استخراج مخرج کسر:

داده حاصل از سرشماري. 

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی و 
روستا( و شهرستان، سطوح اقتصادی، سن، جنس 

و سطح تحصيلات و شغل.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت )امور بهداشت روان معاونت 
بهداشتی( سازمان پزشكی قانونی كشور.

سازمان بهزيستی كشور

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 

×10000
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نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی( 

شاخص شماره 16:

نام شاخص:

ميانگي��ن DMFT در جمعي��ت ك��ودكان 12 
سال.

 تعریف:

ميانگي��ن تع��داد دندان ه��ای  آس��يب دي��ده 
)پوسيده+پرش��ده+افتاده( در كودكان 12 س��اله 

)پايه دوم راهنمايی(.

نحوه محاسبه شاخص:

 DMFT كودكان 12 ساله در بدو ورود 
به راهنمايی يا 6 ساله دوم تحصيلی.      

كل كودكان 12 ساله غربالگری شده 
 از نظر سلامت دهان و دندان.

منابع استخراج صورت کسر:

ارزيابي مقدماتي ) دانش آموزان دوره راهنمايی 
و متوس��طه(- فرم 2-103 ف��رم گزارش خدمات 
بهداش��ت دهان و دندان-پرونده س��لامت دانش 

آموز- - پرونده خانوار.

منابع استخراج مخرج کسر:

روس��تا زي��ج حيات��ی و سرش��ماری- ش��هر 
سرشماری.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتصادی، س��طوح تحصيلات 
مادر يا سرپرس��ت، ناحيه )ش��هر/ حاشيه شهر يا 

اسكان غير رسمی و روستا.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت)مركز مديري��ت بيماری های 
غيرواگير( و وزارت آموزش و پرورش.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(: پيمايش.
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شاخص شماره 17:

نام شاخص:

دسترسی به خدمات عمومی  سلامت

 تعریف:

درص��د جمعيتی ك��ه طبق تعريف ب��ه خدمات 
عمومی سلامت  دسترسی دارند

نحوه محاسبه شاخص:

جمعيتی  كه به خدمات عمومی  
سلامت دسترسی  دارند

جمعيت وسط سال

منابع استخراج صورت کسر:

فرم های  پزشك خانواده

منابع استخراج مخرج کسر:

داده هاي حاصل سرشماری

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )ش�هر/ حاشيه ش�هر يا اسکان 
غير رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت )مركز مديريت شبكه(.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: در روس��تا از طريق نظام معمول 

)نظام معمول ثبتی( به صورت ساليانه.

در شهر از طريق پيمايش ساليانه.

شاخص شماره 18:

نام شاخص:

دسترسی به خدمات تخصصی  سلامت.

 تعریف:

درص��د جمعيتی ك��ه طبق تعريف ب��ه خدمات 
تخصصی  سلامت دسترسی  دارند.

نحوه محاسبه شاخص:

جمعيتی  كه به خدمات تخصصی 
 سلامت دسترسی  دارند.

جمعيت وسط سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم های  پزشك خانواده

منابع استخراج مخرج کسر:

سرشماري
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متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(: 

وزارت بهداش��ت )دفتر مديريت بيمارستانی و 
تعالی خدمات بالينی(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: در روس��تا از طريق نظام معمول 

)نظام معمول ثبتی( به صورت ساليانه.

در شهر از طريق پيمايش ساليانه.

شاخص شماره 19:

نام شاخص:

بهره مندی از مراقبت هاي اوليه سلامتی.

 تعریف:

درصد جمعيتی كه طبق تعريف از مراقبت های 
اوليه سلامتی استفاده می كنند.

نحوه محاسبه شاخص:

جمعيتی  كه  از مراقبت های اوليه 
سلامتی استفاده می كنند.

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و  شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت)مركز مديريت شبكه(.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظ��ام معم��ول جم��ع آوری اطلاع��ات* مانند 
آمارهای ثبتی يا نيازمن��د توليد آمار** از طريق 

آمارگيری، نمونه گيری ...(: پيمايش. 

شاخص شماره 20:

نام شاخص:

بهره مندی از خدمات درمان اعتياد.

 تعریف:

تعداد معتادينی كه درمان اعتياد را در يك دوره 
معين گزارش دهی شروع كرده اند.
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نحوه محاسبه شاخص:

بيمارانی  كه در يك دوره معين گزارش 
دهی، درمان را شروع كرده اند.  

كل جمعيت معتادان )بر اساس اعلان 
رسمی ستاد مبارزه با مواد مخدر(

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ن��وع م��اده، جنس، س��ن، س��طوح اقتصادی، 
تحصيلات، ناحيه )ش��هر/ حاشيه شهر يا اسكان 

غير رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت )امور بهداشت روان معاونت 
بهداشتی(.  

سازمان بهزيستی  كشور.

سازمان زندان ها.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

شاخص شماره 21: 

نام شاخص:

دسترسي به شبكه عمومي آب آشاميدني.

 تعریف:

در مناطق روستایی:

 درص��د خانوارهايی كه به ش��بكه عمومی  آب 
آشاميدنی  در منزل يا خارج از منزل با حداكثر نيم 

ساعت پياده روی  دسترسی  دارند.

در مناطق شهری:

 درص��دی از جمعي��ت كل قلم��رو م��ورد نظر 
ك��ه تحت پوش��ش ش��ركت های  آب و فاضلاب 

می باشند.

1-نحوه محاسبه شاخص:                

در مناطق روستایی:                           

تعداد خانوارهای داراي دسترسي 
به شبكه آب آشاميدني لوله كشي با 

حداكثر نيم ساعت پياده روی

تعداد كل خانوار

درصد جمعيت تحت پوشش=

جمعيت تحت پوشش وزارت نيرو

كل جمعيت قلمرو

×100

×100



دبیرخانه عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت 78

در مناطق شهری:

منابع استخراج صورت کسر:

مناطق روستايی:

پرونده خانوار-فرم جمع آوری اطلاعات 
بهداش��ت محی��ط در مناط��ق روس��تایی/

مناطق شهری:

از فرم گزارش اقلام پايه. 

منابع استخراج مخرج کسر:

مناطق روستایی:

پرونده خانوار- فرم جمع آوری اطلاعات 
بهداش��ت محی��ط در مناط��ق روس��تایی/

مناطق شهری:

 از فرم گزارش اقلام پايه.)وزارت نيرو(

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/حاش��يه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت )مركز سلامت محيط و كار(.

وزارت نيرو.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 

ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

در مناطق شهری:

در ح��ال حاضر كليه مراحل ثبت، جمع آوری و 
انتشار اطلاعات مربوط به  اين شاخص توسط نرم 
)mis(افزار و در قالب سيستم مديريت اطلاعات

صورت می گيرد.
نحوه جمع آوری اطلاعات در مناطق شهری:

1. ارس��ال جداول ورود اطلاعات، برای  تمامی 
 كاربران در سرتاس��ر كش��ور )لازم به ذكر اس��ت 
تعداد 35 كاربر ارش��د در ش��ركت های  آبفا وجود 

دارند.(
2. تكميل جداول موضوع بند و س��پس تاييد و 
ارسال آن برای  كاربر ارشد در شركت مهندسی آب 
و فاضلاب كشور. )اين جداول به تفكيك هر شهر 

تكميل می شوند.(
3. بررسی و كنترل آمار دريافتی از شركت های 

زير مجموعه و نهايتاً جمع بندی آن.
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شاخص شماره 22:

نام شاخص:

درصد موارد مطلوب نمونه هاي آب آش��اميدني 
از نظر باكتريوژيك.

 تعریف:

درصد نمونه های برداشت شده  از آب آشاميدنی  
ك��ه  از نظ��ر ويژگی ه��ای باكتريولوژيكی مطابق 

استاندارد ملی است.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد نمونه با نتيجه مطلوب

تعداد كل نمونه ها

منابع استخراج صورت کسر:

پرون��ده خان��وار-  فرم جم��ع آوری اطلاعات 
بهداشت محيط. 

منابع استخراج مخرج کسر:

پرون��ده خان��وار- ف��رم جم��ع آوری اطلاعات 
بهداشت محيط در مناطق روستايی.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت)مركز سلامت محيط و كار(.

وزارت نيرو.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

شاخص شماره23:

نام شاخص:

درص��د خانوارهايي كه در داخ��ل خانوار داراي 
توالت بهداشتي، طبق تعريف می باشند.

   1- تعریف:

درص��د خانوارهايی ك��ه دارای  توالت با حداقل 
ضوابط:

a. دارای اتاقك شامل سقف، در و ديوار باشد.

b. اتاقك توال��ت دارای  نور بوده و جريان  هوا 
در آن برقرار باشد.

c. كاسه توالت صاف، بدون شكستگی و قابل 
شستشو باشد.

d. كف اتاقك به س��مت كاس��ه توالت شيب 
داشته و قابل شستشو باشد.

e. ديوار به  ارتفاع حداقل 15 س��انتيمتر از كف 
قابل شستشو باشد.

f. دارای چ��اه و يا مخزن دفع مدفوع بوده و يا 

×100
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به شبكه جمع آوری فاضلاب وصل باشد.

g. در داخل مستراح و يا مجاورت آن آب جهت 
شستشو به مقدار لازم در دسترس باشد.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد خانوارهايي كه توالت 
بهداشتي طبق تعريف دارند. 

تعداد كل خانوارها.
منابع استخراج صورت کسر:

پرون��ده خان��وار-  فرم جم��ع آوری اطلاعات 
بهداشت محيط در مناطق روستايی

منابع استخراج مخرج کسر:

پرون��ده خان��وار-  فرم جم��ع آوری اطلاعات 
بهداشت محيط در مناطق روستايی

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و شهرستان

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت )مركز سلامت محيط و كار(. 

سازمان شهرداری ها و دهياری های كشور.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 

نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: ساليانه در شهر از طريق پيمايش.

شاخص شماره 24:

نام شاخص:

درصد خانوارهايي كه  از سيستم دفع فاضلاب 
صحيح )بهداشتی( برخوردارند.

 تعریف:

درص��د خانوارهايی ك��ه ب��رای دف��ع فاضلاب 
خانگ��ی از چاه يا مخزن دفع مدفوع يا به ش��بكه 

جمع آوري فاضلاب استفاده می كنند.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد خانوارهايي كه داراي سيستم دفع 
بهداشتي فاضلاب طبق تعريف هستند.

تعداد كل خانوارها
منابع استخراج صورت کسر:

اطلاع��ات سرش��ماری مركز آمار اي��ران/ در 
مناط��ق روس��تايی از فرم جم��ع آوری اطلاعات 

بهداشت محيط نيز قابل استخراج است.

منابع استخراج مخرج کسر:

اطلاعات مركز آمار- زي��ح حياتي- فرم جمع 
آوری اطلاعات بهداشت محيط.

×100

×100
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متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت )مركز سلامت محيط و كار(.

سازمان شهرداری ها و دهياری های كشور.

وزارت نيرو.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

پنج ساله.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: در روس��تا از طريق نظام معمول 

)نظام معمول ثبتی(. 

در شهر از طريق پيمايش.

شاخص شماره 25:

نام شاخص:

ب��روز حوادث مرتبط با كار به تفكيك كش��نده 
و غير كشنده.

 تعریف:

مي��زان بروز ح��وادث  ناش��ی از كار به تفكيك 
منجر به فوت يا دريافت خدمات درمانی س��رپايی 
ي��ا بس��تری در مراكز درمان��ی در ده نفر جمعيت 

شاغلين كشور.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مصدومين حوادث ناشی از كار به 
تفكيك منجر به فوت يا دريافت خدمات 
درمانی سرپايی و بستری در مراكز درمانی.

كل جمعيت شاغلين كشور در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

فرم گزارش روزانه حوادث ناشی از كار.

منابع استخراج مخرج کسر:

 داده های حاصل از فرم های گزارش ش��ده از 
تشكيلات بهداشتی در كارگاه ها و مراكز بهداشتی 

درمانی با مجوز از وزارت بهداشت.

×10000
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متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��ن، جن��س، س��ابقه كار ن��وع كار، عن��وان 
شغلی)فعلی و مش��اغل قبلی(، سطوح اقتصادی، 
تحصيلات، ناحيه )ش��هر/ حاشيه شهر يا اسكان 
غير رس��می و روس��تا(، شهرس��تان، مشخصات 
حادثه، عضو حادثه ديده، علت آسيب، نوع خدمات 
دريافت شده، تعداد ش��اغلين كارگاه شغلی/واحد 

شغلی.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت كار و امور اجتماعی.

 وزارت بهداشت )مركز سلامت محيط و كار(.

سازمان پزشكی قانونی كشور.

سازمان تامين اجتماعی.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

شاخص شماره 26:

نام شاخص:

سرانه فضای سبز موجود.

 تعريف:

ميزان مس��احت فضای  سبز موجود به ازای هر 
نفر جمعيت شهری به متر مربع.

نحوه محاسبه شاخص:

مساحت فضای سبز شهری موجود

جمعيت منطقه شهری
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

مناطق شهري شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(: 

سازمان شهرداری ها و دهياری های كشور.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی( 
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شاخص شماره 27:

نام شاخص:

درصد روزهای  س��ال كه طب��ق تعريف هوای 
 پ��اک دارند )در ش��هرهای ب��الای 300 هزار نفر 

جمعيت(.

 تعریف:

درصدی از روزهای  س��ال ك��ه كيفيت هوا در 
ش��هرهای بالای 300 هزار نفر س��نجش شده و 
مقادير محاسبه شده در گزارش های روزانه طبق 
تعريف در محدوده هوای پاک و هوای سالم قرار 
دارند )در شهرهای بالای 300هزار نفر جمعيت(. 
هوای پاک )Good( به كيفيتی از هوای سنجش 
ش��ده اطلاق می شود كه ريسك سلامتی ناچيز و 
يا فاقد ريس��ك سلامتی برای جمعيت در معرض 
باشد. از نظر عددی مقدار AQl در محدوده هوای 
پاک بين صفر و 50 برای هر يك از آلاينده های 
منواكس��يدكربن، دی اكس��يد گوگرد، ذرات معلق 
ازون  و  ازت  اكس��يدهای  و   PM10 و  PM2.5
می باشد.هوای س�الم )Moderate( به كيفيتی 
از هوای س��نجش شده اطلاق ميش��ود كه تعداد 
بس��يار كمی از افراد با ملاحظات بهداشتی خاص 
همراه باش��ند. در اين شرايط افرادی كه نسبت به 
ذرات معلق، دی اكسيد نيتروژن و ازون حساسيت 
ويژه ای دارند ممكن است علائم تنفسی ويژه ای 
 AQl در آنها مشاهده ش��ود، از نظر عددی مقدار
در اي��ن محدوده بين 51 الی 100 می باش��د و در 
مجموع كيفي��ت هوا در اين ش��رايط قابل قبول 

است.       

نحوه محاسبه شاخص:

دوره گزارش دهی )سه ماهه( كه 
شاخص كيفيت هوا برای آلاينده های 
مسئول مساوی و كمتر از 100 باشد.  

 تعداد روزهايی كه دردوره 
گزارش دهی )سه ماهه( سنجش 
آلاينده های هوا انجام شده است.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

مناطق شهری.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت )مركز سلامت محيط و كار(.

سازمان حفاظت محيط زيست وزارت نفت.

سازمان شهرداری ها و دهياری های كشور.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

×100
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شاخص شماره 28:

نام شاخص:

 شيوع كم وزني در كودكان زير 5 سال مراجعه 
كنن��ده ب��ه مراكز بهداش��تي درمان��ي، خانه هاي 

بهداشت و پايگاه هاي بهداشتي

 تعریف:

 درص��د كودكان زير 5 س��ال ك��ه وزن براي 
س��ن آن ها كمتر از 2-  انحراف معيار از ميانگين 

استاندارد مي باشد.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد كودكان زير 5 سالي كه وزن  براي 
سن آن ها كمتر از z score2- است.

تعداد كل كودكان زير 5 سال مراجعه كننده.

منابع استخراج صورت کسر:

 پرونده خانوار – فرم طراحي شده.

منابع استخراج مخرج کسر:

  دفتر مراقبت ممتد كودكان. 

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

 ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روس��تا( ، س��طوح اقتص��ادی، جن��س كودک،  

تحصيلات  مادر.

سازمان متولی تولید شاخص)پاسخگو(:

معاون��ت  ك��ودكان  بهداش��ت)اداره  وزارت   
بهداشتی(.

سازمان  همکار تولید شاخص:

 وزارت بهداشت )دفتر بهبود تغذيه -  معاونت 
بهداشتی(.

دوره زمان��ی  توليد و به روز رس��انی: هفته  اول 
تير ماه هر سال.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: در روس��تا از طريق نظام معمول 
)نظام معمول ثبتی( به صورت س��اليانه ، در شهر 

از طريق پيمايش. ×100
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شاخص شماره 29:

نام شاخص:

 ش��يوع اضافه وزن و يا چاقي در س��نين 15 تا 
64 سال طبق تعريف.

 تعریف:

 درصد افراد 15 تا 65 ساله ای كه طبق تعريف 
اضافه وزن داشته و يا چاق هستند.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد 15 تا 64 سال دارای 
اضافه وزن و يا چاق طبق تعريف

 

 تعداد جمعيت در همان گروه سني) 15-64(

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

 جن��س، گ��روه س��ني، س��طوح اقتص��ادی، 
تحصيلات و ناحيه )ش��هر/ حاشيه شهر يا اسكان 

غير رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی تولید شاخص)پاسخگو(:

 وزارت بهداشت)واحد تغذيه معاونت بهداشتی(

دوره زمانی توليد و به روز رسانی: هر 5 سال

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.

شاخص شماره 30:

نام شاخص:

تغذيه  انحصاری با ش��ير مادر در كودكان تا 6  
ماهگی.

تعریف:

نس��بت ش��يرخواران  6 ماهه ای كه در طول 6 
ماه فقط با ش��ير مادر تغذيه شده اند )به عبارتی از 
هيچ ماده غذايی ديگری حتی آب تغذيه نكرده اند، 

مصرف ويتامين ها و مواد معدنی اشكالی ندارد(.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد كودكان 180 روزه ای  كه در طول 6 
ماه گذشته فقط با شير مادر تغذيه شده اند

جمعيت كودكان 180 روزه
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات م��ادر، ناحيه 
)شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( 

و شهرستان، شغل مادر.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

 وزارت بهداش��ت )دفت��ر س��لامت جمعي��ت، 
خانواده و مدارس(.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانندآمارهای 
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ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: در روستا از طريق سيستم معمول 

)نظام معمول ثبتی(.

در شهر از طريق پيمايش ساليانه.

شاخص شماره 31:

نام شاخص:

ميزان باروري اختصاصي س��نی زير 18 سال و 
بالاي 35 سال.

 تعریف:

ميزان باروری در زنان همسر دار زير 18 سال و 
بالای 35 سال.

نحوه محاسبه شاخص:

تعدااد مواليد زنده در گروه سنی 17-10 سال

جمعيت زنان آن گروه سني در وسط سال.

تعداد مواليد زنده در  گروه سنی 36 تا 49 سال

جمعيت زنان آن گروه سني در وسط سال.

منابع استخراج صورت کسر:

ف��رم گواهی ولادت س��ازمان ثب��ت احوال با 
همكاری و هماهنگی وزارت بهداشت.

 منابع استخراج مخرج کسر:

مركز آمار ايران.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

تحصيلات مادر )فرد(، ناحيه )ش��هر/ حاش��يه 
ش��هر يا اسكان غير رس��می و روستا(، شهرستان 

و  سطوح اقتصادي.

س��ازمان متولی توليد شاخص)پاسخگو(: مركز 
آمار ايران.

وزارت بهداشت )دفتر سلامت جمعيت، خانواده 
و مدارس(.

سازمان ثبت احوال كشور.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 32:

نام شاخص:

شيوع تولد نوزادان با وزن كم هنگام تولد.

 تعریف:

درصد نوزادانی كه هنگام تولد وزن آن ها كمتر 
از 2500 گرم می باشد. 
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نحوه محاسبه شاخص:

تعداد نوزادان با وزن تولد كمتر از 
2500 گرم در يك سال معين

تعداد كل مواليد زنده در همان سال
منابع استخراج صورت کسر:

گواهي ولادت

منابع استخراج مخرج کسر:

اطلاعات ثبت احوال–دفتر جمعيت و سلامت 
معاونت بهداشت.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات م��ادر، ناحيه 
)شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( 

و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت )واحد تغذيه معاونت بهداشتی 
و دفتر مديريت بيمارستانی و تعالی خدمات بالينی 

معاونت درمان(.

دوره زمانی  توليد و به روز رسانی:

هر 5 سال.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(. 

شاخص شماره 33:

نام شاخص:

نرخ باس��وادي )حداقل سواد خواندن و نوشتن( 
در گروه سني 15 تا 49 سال.

 تعریف:

درص��د جمعيت 15 تا 49 س��اله ای كه س��واد 
خواندن و نوشتن دارند.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد 15 تا 49 سال با سواد.

كل جمعيت 15 تا 49 سال در يك سال.
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتصادی، ناحيه )شهر/ حاشيه 
شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( و  شهرستان

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

مركز آمار.

وزارت آموزش و پرورش.

سازمان نهضت سوادآموزي.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

هر 5 سال و ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: سرشماری هر 5 سال يك بار. 
و مطالعات نمونه ای  ساليانه تا سطح شهرستان

×100
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شاخص شماره 34:

نام شاخص:

نرخ جذب خالص پاي��ه اول ابتدايی در مناطق 
آموزش و پرورش.

 تعریف:

طبق مصوبات شورای عالی آموزش و پرورش 
كودكانی می توانند در پاي��ه اول ابتدايی ثبت نام 
كنند كه در اول مهر ماه هر سال تحصيلی 6 سال 
تمام داشته باشند، اين شاخص نشان می دهد كه 
چه تعداد از كودكان واجد شرايط برای ثبت نام در 
پايه اول ابتدايی توانسته اند ثبت نام كنند و با كم 
كردن اين شاخص از صد می توان درصد كودكانی 

را كه از تحصيل محروم مانده اند مشخص كرد.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد دانش آموزان پايه  اول شش ساله 
در سال تحصيلیT- نرخ جذب خالص در 

 Tپايه اول ابتدايی در سال تحصيلی

جمعيت شش ساله همان سال تحصيلی
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتصادی،  ناحيه )شهر/ حاشيه 
شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( و  شهرستان

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت آموزش و پرورش.

مركز آمار ايران.

سازمان ثبت احوال كشور.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 35:

نام شاخص:

نرخ خالص ثبت نام كودكان 5 س��ال تمام در 
آموزش پيش دبستاني.

 تعریف:

نسبت خالص ثبت نام در آموزش پيش دبستان 
)5 سال تمام(.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد كودكان 5 سال تمام ثبت 
 Tنام شده در سال تحصيلی

تعداد جمعيت 5 سال تمام همان سال تحصيلی
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتصادی،  ناحيه )شهر/ حاشيه 
شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( و  شهرستان

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت آموزش و پرورش.

سازمان بهزيستی كشور.

×100
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مركز آمار ايران.

سازمان ثبت احوال كشور.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نياز مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی( 

شاخص شماره 36:

نام شاخص:

نرخ ماندگاری  تا پايان دوره دبستان.

 تعریف:

اين ش��اخص بيانگر توانايی سيس��تم آموزش 
در نگه��داری دان��ش آموزان در نظ��ام آموزش و 
پرورش اس��ت و ميزان نگه��داری دانش آموزان 
در پايه ها و دوره های تحصيلی را نش��ان می دهد. 
هرقدر اين شاخص بالاتر باشد بيانگر تعداد كم تر 
ترک تحصيل كنندگان از نظام آموزش��ی اس��ت 
و برنامه ري��زان با تهيه برنامه های مناس��ب برای 
افزايش اين نرخ، كارايی نظام آموزش��ی را بهبود 

می بخشند.

نحوه محاسبه شاخص:

 تعداد ترک تحصيل كنندگان پايه اول تا پايان 
همان س��ال - تعداد دانش آموزان پايه اول ثبت 

نامی 

تعداد ورودی های پايه

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��طوح اقتصادی،  ناحيه )شهر/ حاشيه 
شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( و  شهرستان

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت آموزش و پرورش.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

×100
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شاخص شماره 37:

نام شاخص:

فعاليت فيزيكی

 تعریف:

درصد افراد  15 تا 65 س��اله ای  كه هر هفته 5 
روز و هر روز به مدت 30 دقيقه فعاليت متوس��ط 
تا ش��ديد دارند و يا 20 دقيقه فعاليت ش��ديد و يا 
10 دقيقه فعاليت مربوط به تقويت عضلات دارند

نحوه محاسبه شاخص:

افرادی 15 تا 65 ساله ای كه هر هفته 5 روز 
و هر روز به مدت 30 دقيقه فعاليت متوسط تا 

شديد دارند و يا 20 دقيقه فعاليت شديد و يا 10 
دقيقه فعاليت مربوط به تقويت عضلات دارند.

افراد 15 تا 65 سال مورد بررسی.
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��ن، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ناحيه )شهر/ حاشيه شهر و روستا( و  شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت )مركز مديريت بيماری های 
غيرواگي��ر( وزارت آم��وزش و پ��رورش- وزارت 

ورزش و جوانان.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.

شاخص شماره 38:

نام شاخص:

سرانه فضای اصلی ورزشی.

 تعریف:

درصد جمعيت��ی كه طبق تعري��ف به خدمات 
ورزشی دسترسی دارند..

نحوه محاسبه شاخص:

مساحت فضاهای اصلی ورزشی كشور اعم 
از رو باز يا سر پوشيده بر حسب متر مربع

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ناحيه )شهر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی 
و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

سازمان تربيت بدنی.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 

×100
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نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی( 

شاخص شماره 39:

نام شاخص:

بروز معلوليت به تفكيك متوس��ط و ش��ديد بر 
طبق تعريف.

 تعریف:

تعداد جديد معلولين در يك دوره زمانی خاص 
در كشور.

نحوه محاسبه شاخص:

فراوانی تعداد معلولين موجود در كشور 

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��ن، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ش��غل، ناحيه )شهر/ حاشيه ش��هر يا اسكان غير 

رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

 سازمان بهزيستی كشور.

دوره زمانی تولید و به روز رسانی

 ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(

شاخص شماره 40:

نام شاخص:

ميزان دسترس��ی معلولين متوسط و شديد  به 
خدمات توانبخشی.

 تعریف:

تع��داد معلولينی كه در يك دوره زمانی خاص، 
از خدمات توانبخشی استفاده نموده اند.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد معلولين متوسط و شديد كه از 
خدمات توانبخشی، اجتماعی و پيشگيری 

در يك سال استفاده می كنند 

تعداد كل معلولين متوسط و شديد كه به 
خدمات توانبخشی نياز دارند در همان سال 

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��ن، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ناحيه )ش��هر/ حاشيه ش��هر يا اسكان غير رسمی 

و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(: 

سازمان بهزيستی كشور.

×100

×100
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دوره زمانی تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبت��ی يا نيا مند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.

شاخص شماره 41:

نام شاخص:

درصد زنان سرپرست خانوار كه از حمايت های 
اجتماعی طبق تعريف برخوردارند.

تعریف:

از  زن��ان سرپرس��ت خان��واری ك��ه  درص��د 
حمايت های اجتماعی س��ازمان بهزيستی كشور و 

كميته امداد امام بهره مند می باشند.

تعریف زنان سرپرست خانوار:

زنان��ی كه به عللی از قبي��ل: متاركه، طلاق يا 
فوت همسر و همچنين مفقودالاثر شدن، مجهول 
الامكان بودن، اعتياد، محكوميت به زندان، اعزام 
به سربازی و از كارافتادگی مسئوليت تأمين معاش 
خانواده را بر عهده داش��ته باش��ند و طبق شرايط 

سازمان مربوطه نيازمند محسوب می شوند.
تعریف حمایت های اجتماعی: 

برخ��ورداری خدم��ات گيرن��دگان از خدم��ات 
توانمند س��ازانه و امكانات حمايت گرايانه در ابعاد 

مختلف م��ادی و معنوی به منظور كمك به آنان 
در مواجهه با مشكلات و بحران ها و عادی سازی 

سطح زندگی.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

سن، سطوح اقتصادی، تحصيلات، بعد خانوار، 
ناحيه )ش��هر/ حاشيه شهر يا اسكان غير رسمی و 

روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت رفاه و تامين اجتماعی.

سازمان بهزيستی كشور.

كميته امداد امام خمينی )ره(.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(
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شاخص شماره 42:

نام شاخص:

ش��يوع مصرف مواد دخانی در جمعيت 13 سال 
و بالاتر

 تعریف:

درصد افراد 13 سال و بالاتر كه تاكنون حداقل 
100 نخ س��يگار يا معادل آن س��اير مواد دخانی 
مصرف كرده اند و در حال حاضر از س��يگار يا هر 

فرآورده ديگر دخانی استفاده می كنند.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد 13 سال و بالاتر كه تاكنون 
حداقل 100 نخ سيگار يا معادل آن ساير مواد 

دخانی مصرف كرده اند و در حال حاضر از سيگار 
يا هر فرآورده ديگر دخانی استفاده می كنند.

كل جمعيت 13 سال و بالاتر.
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��ن، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ناحيه )ش��هر/ حاشيه ش��هر يا اسكان غير رسمی 

و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداشت)مركز سلامت محيط و كار(.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.

شاخص شماره 43:

نام شاخص:

بروز سوء مصرف مواد طبق تعريف.

 تعریف:

درص��د افرادی 15 تا 45 س��اله جديدی كه در 
طی يك سال حداقل يك بار مصرف مواد مشكل 

آفرين طبق تعريف داشته اند.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد 15 تا 45 ساله كه برای 
اولين بار در طی يك سال گذشته 
مصرف مشكل آفرين مواد داشته اند.

 
جمعيت عمومی 15 تا 45 سال.
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متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

ن��وع م��اده، جنس، س��ن، س��طوح اقتصادی، 
تحصيلات، ناحيه )ش��هر/ حاشيه شهر يا اسكان 

غير رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت بهداش��ت )امور بهداشت روان معاونت 
بهداشتی(  ستاد مبارزه با مواد مخدر.

سازمان بهزيستی كشور.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.

شاخص شماره 44:

نام شاخص:

تعداد مساجد، تكايا و حسينيه های موجود.

 تعریف:

تعداد مس��اجد، تكايا و حسينيه های موجود در 
شهرستان برای هزار نفر جمعيت شهرستان

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد مساجد، تكايا و حسينيه ها

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

سازمان اوقاف و امور خيريه.

سازمان تبليغات اسلامی.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه. 

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(

×1000
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شاخص شماره 45:

نام شاخص:

خط فقر مطلق.

 تعریف:

درصدی از جمعيت كه طبق تعريف كش��وری 
زير خط فقر مطلق زندگی می كنند. 

نحوه محاسبه شاخص:

خط فقر شديد تقسيم بر ضريب انگل.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��ن سرپرست خانوار، جنس سرپرست خانوار، 
تحصيلات سرپرس��ت خانوار، ناحيه )شهر/حاشيه 
شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت رف��اه و تامين اجتماعی– دفتر مطالعات 
اجتماعی و فقر زدايی.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.

شاخص شماره 46:

نام شاخص:

خط فقر شديد.

 تعریف:

درصدی از جمعيت كه برابر تعريف كش��وری 
زير خط فقر شديد زندگی می كنند.

نحوه محاسبه شاخص:

هزينه غذايی بر اساس 2000 كيلوكالری كه به 
صورت سرانه و ماهيانه محاسبه می گردد.

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��ن سرپرست خانوار، جنس سرپرست خانوار، 
تحصيلات سرپرس��ت خانوار، ناحيه )شهر/حاشيه 
شهر يا اسكان غير رسمی و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت رف��اه و تأمين اجتماعی– دفتر مطالعات 
اجتماعی و فقر زدايی.

مركز آمار ايران.

انستيتو تغذيه.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.



دبیرخانه عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت 96

شاخص شماره 47:

نام شاخص:

درصد بيكاری طبق تعريف كشوری.

 تعریف:

درصد بيكاری برابر تعريف كشوری.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد بيكار

جمعيت فعال اقتصادی
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس، س��ن، س��طوح اقتص��ادی، تحصيلات، 
ناحيه )ش��هر/ حاشيه ش��هر يا اسكان غير رسمی 

و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت كار و امور اجتماعی.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گي��ری ...(: نمونه گيري فصلي با مش��اركت 
مركر آمار ايران و مركز اطلاعات بازار كار وزارت 

كار و امور اجتماعي.

شاخص شماره 48:

نام شاخص:

س��هم هزينه های  س��لامت در هزينه های غير 
خوراكی خانوار.

نحوه محاسبه شاخص:

هزينه های سلامت در بودجه خانوار.

كل هزينه های غير خوراكی خانوار.
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

جنس سرپرس��ت خان��وار، س��طوح اقتصادی 
خانوار، تحصيلات سرپرست خانوار، ناحيه )شهر/ 

حاشيه شهر و روستا( و شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(

 وزارت بهداش��ت )دفتر برنامه ريزی بودجه و 
مديريت منابع مالی(.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 

نمونه گيری ...(: پيمايش.
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شاخص شماره 49:

نام شاخص:

ميزان پوشش بيمه پايه.

 تعریف:

درصد جمعيت تحت پوشش بيمه پايه.

نحوه محاسبه شاخص:

تعداد افراد بيمه شده اصلی و تبعی

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��ن، جنس، تحصيلات، ناحيه )شهر/حاش��يه 
ش��هر يا اسكان غير رس��می و روستا(، شهرستان 

و سطوح اقتصادی.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت رفاه و تأمين اجتماعی.

سازمان بيمه خدمات درمانی نيروهای مسلح.

كميته امداد امام خمينی )ره(.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نياز پمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(

شاخص شماره 50:

نام شاخص:

ضريب پوشش بيمه درمان مكمل.

 تعریف:

درص��د جمعّيت تحت پوش��ش بيم��ه مكمل؛ 
درص��دي از جمعيت كش��ور مي باش��د كه علاوه 
بر بيم��ه پايه  از مزاي��اي بيمه ه��اي تكميلي نيز 

برخوردار مي باشد.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد بيمه شدگان درمان مكمل

جمعيت وسط سال
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

س��ن، جنس، تحصيلات، ناحيه )شهر/حاش��يه 
ش��هر يا اس��كان غير رس��می و روس��تا(، سطح 

شهرستان و سطوح اقتصادی.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت رفاه و تامين اجتماعی.

بيمه مركزي ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

×100



دبیرخانه عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت 98

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(

شاخص شماره 51:

نام شاخص:

درصد شركت در انتخابات مجلس.

 تعریف:

درصد افراد ش��ركت كننده در آخرين انتخابات 
مجلس به كل جمعيت واجد ش��رايط رای دادن در 

شهرستان.

نحوه محاسبه شاخص:

افراد شركت كننده در آخرين انتخابات مجلس

كل جمعيت واجد شرايط رای دادن
متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

شهرستان.

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

وزارت كشور.

مركز آمار ايران.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

4 سال يكبار

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(
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شاخص شماره 52:

نام شاخص:

نسبت خانوارهای  تحت پوشش مراكز بهداشتی 
 درمانی ش��هری ب��ه تعداد رابطين بهداش��ت اين 
مراكز كه در س��ال بررسی ش��اخص ها حداقل 6 

ماه فعاليت داشته اند.
نحوه محاسبه شاخص:

تعداد خانوارهای  تحت پوشش مراكز بهداشتی  
درمانی ش��هری كه در س��ال بررس��ی شاخص ها 

حداقل 6 ماه دارای  رابط بهداشتی بوده اند.

تعداد رابطین بهداشت

متغیرهاي تفکیک کننده نابرابري:

شهرستان. 

سازمان متولی  تولید شاخص )پاسخگو(:

 وزارت بهداشت )مركز مديريت شبكه(.

دوره زمانی  تولید و به روز رسانی:

ساليانه.

نحوه جمع آوري داده های ش��اخص )از طريق 
نظام معمول جمع آوری اطلاعات* مانند آمارهای 
ثبتی يا نيازمند توليد آمار** از طريق آمارگيری، 
نمونه گيری ...(: نظام معمول )نظام معمول ثبتی(.
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 واژه نامه 
ابزار س��نجش عدالت در سلامت شهری و پاسخ 

گويی

Urban HEART

ارزشيابی

Evaluation

اندازه گيری

Measurement

اشتغال

Employment

انزوای اجتماعی

Social Exclusion

برابری  در سلامت

Health Equality

بهره مندی

Utilization

پيمايش

Survey

پايش

Monitoring

تكامل دوران ابتدای كودكی

Early Child Development

تن سنجی

Anthropometric

تفكيك كننده های اجتماعی

Social Stratifies

جهانی شدن

Globalization

جنسيت

Gender

جنس

Sex

دارايی

 Asset

سلامت عمومی

Public Health

سرمايه، ثروت

Wealth

سنجش

Assessment

شهر نشينی

Urban setting

شاخص ها
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Indices

عدالت در سلامت

Health Equity

منابع مالی

Finance Resource

مطالعات طولی

Longitudinal studies

نظام سلامت

Health System

نشانگر

Indicator
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