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طراحی اطلس بهداشت و اجرای مداخلات مراقبت های اولیه بهداشتی برای ارتقای پوشش همگانی سلامت 
در استان چهارمحال و بختیاری: یک مطالعه تحقیق در نظام سلامت از بهمن 1400 تا بهمن 1402

چکیده
مقدمه: رویکرد دسترس��ی به مراقبت های اولیه بهداش��تی، پوشش همگانی سلامت را تضمین می کند. با توجه به اهمیت 
آن و جبران اثرات پاندمی کووید19، مجموعه اقداماتی در اس��تان چهارمحال و بختیاری برای افزایش بهره مندی و پوش��ش 

همگانی سلامت انجام شد.
روش کار: این مطالعه گزارشی از نظام سلامت استان چهارمحال و بختیاری در حوزه بهداشت از بهمن 1400 تا بهمن 1402 
است. با برنامه ریزی عملیاتی، طراحی اطلس بهداشت، ایجاد سیستم یکپارچه پذیرش بر پایه وب به نام سامانه "رهاورد" و 
تجمیع صندوق ها، ارجاع الکترونیک و لینک به سامانه های سطح یک و دو، مداخلاتی طراحی و اجرا شد. 170 شاخص در 

اطلس بهداشت محاسبه و در ماتریسی برای واحدهای ارایه خدمت رتبه بندی و مصورسازی شدند. 
یافته ها: افزایش س��الیانه ارایه مراقبتهای اولیه بهداش��تی، خدمات پزشکی، دندانپزش��کی و آزمایشگاهی بیش از 35%  در 
مقایسه با قبل، افزایش شبکه های بهداشت و درمان از 9 به 12، راه اندازی 2 مرکز خدمات جامع سلامت شبانه روزی، پیاده 
سازی نظام ارجاع و نسخه نویسی الکترونیک با بالاترین درصد پوشش در کشور به نسبت جمعیت و کمترین خطا، افزایش 
1% موالید در سال 1402 نسبت به سال قبل، افزایش معنی دار درصد قندخون و فشارخون مطلوب و کنترل شده، افزایش 

خطرسنجی قلبی عروقی و مراقبتها به بالای 95% از مهمترین یافته بود. 
نتیجه گیری: اطلس بهداشت، برای تعیین دقیق وضعیت موجود، طراحی مداخلات، اندازه گیری پیشرفت شاخص ها و در 

جهت دستیابی به عدالت در سلامت و بهره مندی از خدمات در راستای پوشش همگانی سلامت کمک کننده است.
واژگان کلیدی: پوشش همگانی سلامت، اطلس بهداشت، سیستم اطلاعات جغرافیایی، عدالت در سلامت
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مقدمه
شاخص های اساسی سلامت، ابزاری ضروری برای اندازه گیری 
وضعیت س��لامت کشورها، مقایس��ه آن ها و ردیابی پیشرفت در 
جهت دس��تیابی به اهداف مرتبط با س��لامت هس��تند. مطابق با 
مفهوم "س��لامت ب��رای همه" و اعلامیه آلما آتا در س��ال 1978 
و اساس��نامه س��ازمان جهانی بهداشت، دس��ت یابی به سلامت 

استاندارد از حقوق اساسی هر انسانی بدون تمایز از نژاد، مذهب، 
عقاید سیاس��ی، وضعیت اقتصادی یا اجتماعی اس��ت. پوش��ش 
همگانی س��لامت به معنای آن اس��ت که همه مردم در جوامع از 
خدمات پیشگیرانه، درمانی، توانبخشی و بازپروری که به آن نیاز 
دارند دسترس��ی داشته باشند و از آن اس��تفاده کنند و تضمین 
 ش��ود که  در بهره من��دی از خدمات، آنها در معرض مش��کلات 
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مالی قرار نمی  گیرند. تجزیه و تحلیل موقعیت و شناسایی دقیق 
شاخص ها در نظام سلامت و نظارت، ارزیابی و تطبیق برنامه ها و 
استراتژی ها از جمله گام های مهم برای نزدیک شدن به پوشش 
همگانی سلامت اس��ت. اگرچه خدمات ترویجی و پیشگیرانه در 
تعریف پوش��ش همگانی س��لامت گنجانده شده است، اما بیشتر 
ت��لاش ه��ا و منابع تا به امروز بیش��تر بر ارائه خدمات س��لامت 
فردی و کمتر بر سلامت عمومی متمرکز شده است. این وضعیت 
نگران کننده اس��ت زیرا مداخلات سلامت عمومی اغلب نسبت به 
خدمات درمانی )به ویژه مراقبت های بیمارستانی تخصصی( ارزش 
افزوده بیشتری ارائه می دهند و می توانند منجر به افزایش مزایای 

سلامت عادلانه شوند]3-1[.  
در پوش��ش همگانی س��لامت هر کس��ی در هر جا این حق 
را دارد تا از خدمات بهداش��تی - درمانی بدون توجه به ش��رایط 
مال��ی اش بهره مند ش��ود. این پوش��ش همگانی ش��امل افزایش 
کیفی��ت، برابری برای دریافت خدمات، اثربخش��ی، ش��فافیت و 

پاسخگویی بیشتر است ]4،5[. 
س��رمایه گذاری برای مراقبت های اولیه بهداش��تی تا سال 
2030 از اولوی��ت ه��ای س��لامت جهانی اس��ت ]5،6[. رویکرد 
دسترسی به مراقبت های اولیه بهداشتی با کیفیت خوب، مقرون 
به صرفه تر و عادلانه تر؛ سلامت همگانی را تضمین و کارآمدترین 
و مهمترین مسیر برای پوشش همگانی سلامت است. مراقبتهای 
اولیه بهداش��تی مس��تلزم همکاری بیش��تر برای افزایش و بهبود 
عملکرد سیاسی، حکمرانی خوب، تامین مالی و مشارکت است]7[. 
باید در نظام سلامت شاخص ها بخوبی تعریف، محاسبه و سپس 
ارتق��ا پیدا نمایند که البته در مس��یر ارتق��ای مراقبت های اولیه 
بهداشتی، باید به سطح بندی و نظام ارجاع الکترونیک، یکپارچه 
سازی پرونده الکترونیک س��لامت، آب و هوا، تغییرات اقلیمی و 
ابعاد مختلف س��لامتی مردم توجه نمود. بدون شک شبکه های 
بهداش��ت و درمان در کشور یکی از مهمترین ظرفیت های نظام 
ارایه خدمات س��لامت است. شبکه های بهداشت و درمان ثروت 
بی بدیلی هس��تند که، کشور ما از س��ال 1980 از آنها بهره مند 
اس��ت و همواره باید در روش شناس��ی، طراحی مداخلات و بیان 
تجربیات به اصول مورد توافق در راه اندازی و ارتقای این ش��بکه 
ها )دسترس��ی و عدالت، مش��ارکت مردم، همکاری بین بخشی، 
خدمات ادغ��ام یافته جامع و با کیفیت و تکنولوژی مناس��ب( و 
تجربیات مفید س��ایر کشورها پایبند باش��یم]12-8[. بنابراین با 

اصول پیشگفت و بر اساس برنامه های توسعه ی کشور، "تقویت 
شبکه بهداشتی درمانی" ، "پوش��ش همگانی سلامت" و "برنامه 
پزشکی خانواده" از اولویت های وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��کی بوده اس��ت. با توجه به اهمیت پوشش همگانی سلامت 
]12-15[، نقش محوری ش��اخص های سلامتی و ضرورت های 
پیشگفت و جبران اثرات ناگوار پاندمی کووید19 بر شاخص های 
س��لامتی ]16[، و یافته های مطالعه کوهورت در زمینه پروفایل 
بیم��اری ه��ای غیرواگیر و عوامل خطر مرتبط با آنها در اس��تان 
]17[ و همچنی��ن نتایج مطالعه بهره مندی از خدمات س��لامت 
در افراد با و بدون بیماری های غیرواگیر در اس��تان چهارمحال و 
بختیاری قبل و حین اپیدمی کرونا در استان ]18[، اولویت  بالای 
دسترس��ی و مراجعه مردم به خدمات سلامتی و نقش کلیدی در 
ش��ناخت و براورده ساختن نیازهای بهداش��تی مردم ]19،20[، 
تصمیم به طراحی و تدوین اطلس بهداش��ت و طراحی مداخلات 
برای تعیین دقیق ش��اخص ها، ارتقای ش��اخص های سلامت در 
راس��تای افزایش پوشش همگانی سلامت در استان چهارمحال و 
بختیاری ش��د. این مطالعه با هدف طراحی، تدوین و معرفی این 
اطلس و گزارش اقدام��ات از بهمن 1400 تا بهمن 1402 انجام 

شد.
 

روش کار 
در ای��ن مطالع��ه توصیفی، اقدامات نظام س��لامت اس��تان 
چهارمح��ال و بختی��اری با جمعیتی بالغ بر ی��ک میلیون نفر در 
جنوب غرب��ی ایران در حوزه بهداش��ت از بهمن 1400 تا بهمن 
1402گزارش ش��د. برنامه ری��زی علمی و عملیات��ی، طراحی و 
تدوین اطلس بهداش��ت اس��تان در قالب طرح تحقیقاتی مصوب 
 تحقی��ق در نظ��ام س��لامت دانش��گاه علوم پزش��کی ش��هرکرد

)IR.SKUMS.REC.1402.099( در س��طح اس��تان و ش��بکه های 

بهداش��ت و درمان شهرس��تان ها انجام ش��د. اطلس بهداش��ت 
مجموعه ای از نقش��ه ها و نمادهای رنگی است که برای شاخص 
های مهم با تدوین تعاریف معتبر از صورت و مخرج کسر شاخص 
ها و بر مبنای مناطق جغرافیایی مختلف )مکان( ]20،21[، تحت 
پوشش واحدهای نظام ش��بکه بهداشتی درمانی شهرستان های 
اس��تان چهارمحال و بختیاری ترسیم شد. مقدار عددی شاخصها 
در طی ش��ش ماه و با توانمندس��ازی ذینفعان بصورت آبش��اری 
)برگزاری یک کارگاه دو روزه در مرکز اس��تان و 11 کارگاه دیگر 
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در شهرس��تان ها( و مش��ارکت روس��ا و معاونین بهداشت شبکه 
ها، مس��ئولین واحدهای س��تادی مراکز بهداشت شهرستان ها و 
مرکز بهداشت استان و استفاده از مستندات معتبر و سامانه های 
مختلف و با روایی و پایایی مطلوب محاسبه شدند. 170 شاخص 
در این اطلس تا دو رقم اعشار محاسبه، رنگ بندی و نمایش داده 
شد. این ش��اخصها شامل هش��ت بخش کلی و برحسب ساختار 
س��ازمانی و مدیریت های س��تادی مرکز بهداشت استان به تبع 
س��اختار س��ازمانی مدیریت های حوزه معاونت بهداشت، وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی و کارکردهای آنها در سطوح 
مختل��ف نظام س��لامت برای ارای��ه خدمات مراقب��ت های اولیه 
بهداش��تی تنظیم و انتخاب شدند. ش��اخص ها برای 1( سلامت 
جمعی��ت، خانواده و مدارس 2( پیش��گیری و مب��ارزه با بیماری 
های واگیر و غیرواگیر 3( سلامت محیط وکار 4( مدیریت شبکه 
و ارتقای س��لامت 5( سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد 6( آموزش 
بهداشت و ارتقای س��لامت 7( بهبود تغذیه جامعه و 8( سلامت 
دهان و دندان محاس��به ش��دند. در این مطالعه در سطح استان 
چهارمحال و بختیاری تا شبکه های بهداشت و درمان شهرستان 
ها ش��اخص های بهداش��تی محاس��به و در ماتریسی رتبه بندی 
ش��دند. سپس با سیس��تم اطلاعات جغرافیایی نقشه های استان 
بصورت مصورسازی ارایه گردید. طیف رنگ بندی سه گانه برای 
هر ش��اخص بصورت مطلوب، متوسط و ضعیف و بر اساس معیار 
رنگ بندی داده ها در جداول طبق رتبه بندی داده ها بر اساس 
چارک انجام ش��د. رتبه بندی داده ها بر اساس چارک به معنای 
تقس��یم داده ها به چهار قس��مت مساوی است که هر یک شامل 
25 از کل داده ها است. این کار با مرتب کردن داده ها به ترتیب 
صعودی یا نزولی و س��پس تقس��یم آنها به چهار گروه بر اساس 
موقعیت هر مقدار در لیس��ت مرتب ش��ده انج��ام گردید. چارک 
اول)Q1( نش��ان دهنده صدک 25 است، که مقداری است که 25 
درصد از داده ها زیر آن قرار می گیرند. چارک دوم نشان دهنده 
صدک 50 است که به عنوان میانه نیز شناخته می شود و داده ها 
را به دو قسمت مساوی تقسیم می کند. چارک سوم نشان دهنده 
صدک 75 اس��ت که مقداری است که 75 درصد داده ها زیر آن 
قرار می گیرند. چارک چهارم همه مقادیر بالای Q3 را نشان می 
دهد. علاوه بر تدوین اطلس بهداشت مورد اشاره و سامانه رهاورد 
برای تجمیع صندوق ها و پذیرش، بیش از سی اقدام و مداخلات 
دیگ��ری به عنوان زیرس��اخت های نرم افزاری و س��خت افزاری 

برای ارتقای کمی و کیفی خدمات مراقبت های اولیه بهداش��تی 
به عنوان مهمترین رویکرد برای افزایش پوشش همگانی سلامت 
انجام ش��د. ده مورد از اقدامات مهم عبارتنداز: 1( تدوین س��ند 
عدالت و تعالی نظام س��لامت و برنامه استراتژیک 1401-1404 
بهداشت اس��تان، 2( تدوین سند تقویت شبکه بهداشتی درمانی 
اس��تان و شهرس��تان ها، 3( تدوین برنامه عملیاتی سالیانه برای 
مرکز بهداش��ت استان و مراکز شهرس��تان ها، 4( تصویب برنامه 
پیشگیری از خودکشی و ابلاغ توسط استاندار 5( بازنگری، تدوین، 
تصویب، ابلاغ و اجرای برنامه پیشگیری از بیماری های غیرواگیر 
توسط اس��تانداری و همکاری با مرکزمطالعه کوهورت سلامت و 
بیماری های غیرواگیر دانش��گاه و استفاده از خلاصه سیاستی و 
ترجم��ان دان��ش آن، 6( تدوین بوم حل بحران جمعیت اس��تان 
و اج��رای بیش از 300 فعالیت ش��اخص ب��رای جوانی جمعیت، 
تش��کیل جبهه جمعیت استان و طراحی وب س��ایت و استفاده 
بیش از 65000 نفر به آدرس /https://pm.skums.ac.ir و تش��کیل 
هس��ته های جمعیت باور و جمعیت یاور در استان، 7(  برگزاری 
میزهای خدمت در نمازهای جمعه هر هفته در همه شهرس��تانها 
و مرکز اس��تان، 8(  انعقاد تفاهم نامه و همکاری و تامین نیرو و 
فضای فیزیکی برای بس��یج جامعه پزش��کی در راه اندازی مراکز 
نج��ات فرزندان س��قط )نفس(، 9( برگزاری بیش از 30 جلس��ه 
عملیاتی، هماهنگی و جلب مش��ارکت دستگاه های اجرایی برای 
پیام گزاران س��لامت، خانه مشارکت مردم در سلامت، اندیشگاه 
س��لامت، دیده بانی سلامت، صیانت از حقوق مردم در سلامت و 
مجامع س��لامت، 10(  تش��کیل کمیته تحقیق در نظام سلامت 
و تقویت تصمیم گیری مبتنی بر ش��واهد و مس��ئولیت پذیری و 
پاس��خگویی رییس مرکز بهداشت اس��تان به عنوان عضو هیات 
علمی دانش��گاه )شخص حقیقی( و ایجاد رسانه "نسیم" بر گرفته 
از حروف اول کلمات نگاشت، سلامت، یاور، مردم در شبکه های 
اجتماع��ی و برقراری ارتباط با ذینفعان، گزارش عملکرد، آموزش 
بهداش��ت و ترجمان دانش مطالعه کوهورت ش��هرکرد، فرهنگ 

سازی سلامت و توانمندسازی آنها.

یافته ها
اس��تان چهارمح��ال و بختی��اری 1025170 نف��ر جمعیت 
و دوازده شهرس��تان اردل، بروجن فارس��ان، ش��هرکرد، لردگان، 
کوهرنگ، کیار، س��امان، بن، خانمیرزا، فلارد و فرخشهر را دارد. 
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این استان دارای 29 بخش، 43 شهر، 51 دهستان، بيش از 820 
روس��تا اس��ت. 23 مرکز خدمات جامع سلامت شبانه روزی، 69 
مرکز خدمات جامع سلامت روس��تایی، 62 مرکز خدمات جامع 
سلامت شهری، 94 پایگاه س��لامت شهری، 303 خانه بهداشت 
روس��تایی، 4 تس��هیلات زایمانی و 2 مرکز مشاوره بیماری های 
رفتاری طبق اطلاعات طرح گس��ترش ش��بکه ب��ه صورت فعال 
ارایه خدم��ت می کنند. برای اولین بار رتبه هر خانه بهداش��ت/

پایگاه س��لامت/ مرکز خدمات جامع س��لامت/ شبکه بهداشت و 
درمان شهرس��تان برای حدود 170 ش��اخص در مقایسه با سایر 
رده های متناظر داخل شهرس��تانی و در س��طح استان مشخص 
و زمینه مداخلات لازم در جاهایی که ش��اخص ها نیازمند توجه 
بودند فراهم گردید. اطلس رنگبندی شاخص های مهم در سطح 
شهرستان های استان در جداول شماره 1 تا 6 نمایش داده شد. 
از مهمتری��ن یافته های این مطالعه می توان به موارد زیر درباره 
ارایه خدمات مراقبت های اولیه بهداش��تی در راس��تای افزایش 

پوشش همگانی سلامت اشاره نمود:
* افزای��ش س��الیانه ارایه مراقبته��ای اولیه بهداش��تی، خدمات 
پزش��کی، دندانپزشکی و آزمایش��گاهی بیش از 35% به جمعیت 
تحت پوش��ش در مقایسه با س��ال قبل، به گونه ای که در شش 
ماهه اول س��ال 1402 ب��ه تع��داد 1211092 ویزیت و مراقبت 
توس��ط پزش��کان خانواده ارایه ش��د. در س��ال 1401 به تعداد 
1394794 نفر ویزیت و مراقبت توس��ط پزش��کان خانواده ارایه 
گردید که نس��بت به سال 1400 که 996380 ویزیت ثبت شده 
بود 40% افزایش داش��ت. در سال 1401 بطور متوسط هر نفر از 
جمعیت تحت پوش��ش دوبار خدمات مراقبتهای اولیه بهداشتی 
را دریاف��ت و جمعا در س��ال 1401 به تع��داد 2049856 نفر از 
جمعیت یک میلیون نفری اس��تان، خدمات س��طح یک مراقبت 

های اولیه بهداشتی )11171902 خدمت( را دریافت نمودند.
)از  بهداش��ت  ح��وزه  درامده��ای  در  وری  به��ره  افزای��ش   *
142823186917 ری��ال به 229974962850 ریال( به میزان 
61% ناخالص و بیش از 40% درامد خالص )کسر افزایش فرانشیزها 
و قیمت ها( در 7 ماهه اول سال 1402 در مقایسه با مدت مشابه 
سال قبل و بطور میانگین افزایش و برگشت ماهیانه یک میلیارد 
و دویس��ت میلیون تومان به ش��بکه های بهداشت و درمان برای 

ارتقای خدمات بهداشتی.
*  پوش��ش 100% مراقبت های اولیه بهداش��تی در استان با راه 

اندازی و تجهیز 3 ش��بکه بهداشت و درمان جدید در شهرستان 
های خانمیرزا، فلارد و فرخش��هر مطابق با تقس��یمات سیاس��ی 
ابلاغی وزارت کش��ور و افزایش ش��بکه های استان از 9 تا به 12 
ش��بکه، راه اندازی 2 مرکز خدمات جامع س��لامت شبانه روزی 
در مناط��ق واجد ش��رایط در روس��تاهای لیرابی و سردش��ت در 
شهرس��تان های اردل و لردگان، فراهم نمودن دسترس��ی آسان 
م��ردم به خدمات و ایجاد بی��ش از 48 واحد جدید و افزایش %8 
واحدهای بهداشتی درمانی، جذب 241 نفر پزشک عمومی برای 

ارایه خدمات بهداشتی درمانی به جمعیت تحت پوشش.
* پیاده س��ازی نظام ارجاع و نسخه نویسی الکترونیک در برنامه 
پزش��کی خانواده با بالاترین درصد پوش��ش در کش��ور به نسبت 
جمعیت )706930 نسخه در هشت ماهه اول 1402( و کمترین 
خطا )4%( در س��طح کش��ور و فاز بندی و اجرای برنامه سلامت 
خانواده در همه شهرهای بالای بیست هزارنفر استان با جمعیت 

357049  نفر در شش شهر.
* توقف کاهش متوالی موالید در س��الیان گذش��ته در اس��تان و 
افزایش 1% موالید در س��ال 1402 )11502 تولد ثبت ش��ده تا 
دوم بهمن ماه 1402 در مقایس��ه با 11396 تولد در مدت مشابه 
سال 1401(، در این گزارش از تولدهای ده ماهه اول سال 1402 
در س��امانه سیب استفاده شد که یقینا با احتساب کل تولدها در 

سامانه ثبت احوال، عدد نهایی موالید بیشتر خواهد شد. 
* افزای��ش قابل ملاحظ��ه و معنی دار درص��د قندخون مطلوب 
و کنترل ش��ده در ش��ش ماهه اول س��ال 1402 نسبت به شش 
ماه��ه اول س��ال 1401 از 3423 نف��ر به 5388 نف��ر به میزان 
57/4%افزایش و فش��ارخون مطلوب و کنترل شده در بیماران از 
12838 نفر به 20582 نف��ر و به میزان 60/3% افزایش، افزایش 

خطرسنجی قلبی عروقی و مراقبتها از 17/3% به بالای %95
* بر اس��اس گزارشات معاونت بهداش��ت وزارت بهداشت کشور، 
کس��ب رتبه ششم در کشور برای مراقبت های بهداشتی درمانی 
پیش از بارداری، کس��ب رتبه هش��تم برای ارایه خدمات مامایی 
به میانس��الان، کس��ب رتبه س��وم کش��ور در مراقب��ت کامل از 
س��المندان، کس��ب رتبه برتر در زمینه خدمات سلامت نوروزی 
بهداشت محیط و کار، کسب رتبه برتر خانه بهداشت کارگری در 
سطح کشور کسب رتبه سوم کارنامه جوانی جمعیت در بین 63 
دانشگاه و دانشکده علوم پزشکی کشور و بهبود و ارتقای شاخص 

های طراحی شده در اطلس بهداشت استان
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* اجرای پویش سلامت و غربالگری برای 705000 نفر جمعیت 
بالای هیجده س��ال با پوش��ش بالای 97% و شناسایی و مراقبت 
بی��ش از 300هزارنفر نیازمند مراقبت جدی ب��رای پره دیابت و 
دیابت و پیش فش��ارخون بالا و پرفش��اری خ��ون در بازه زمانی 
50روزه در اس��تان و قرارگرفتن در دانشگاه های با پوشش بالای 

غربالگری در ایران
* ارایه بیش از 20000 خدمات مراقبت های اولیه بهداش��تی به 
جمعیت مناطق صعب العبور و عش��ایری بمناس��بت کنگره ملی 
ش��هدای عش��ایر و 26000 خدمت دیگر به عش��ایر استان برای 

افزایش دسترسی در محل زندگی
* کس��ب مجوز، ایجاد، تجهیز و راه اندازی مرکز س��لامت روانی 
اجتماعی )س��راج( در فارس��ان برای ارایه خدمات بهداشت روان 
و اجتماع��ی با اختصاص بیش از یک میلیارد تومان زیرس��اخت 
و نیروه��ای م��ورد نیاز ارایه خدمت مش��تمل بر روان ش��ناس، 

روانپزشک و مددکاراجتماعی برای دسترسی بیشتر مردم
* متوقف نمودن روند افزایشی سالیان متمادی اقدام به خودکشی 
و خودکشی منجر به فوت در سال 1401 نسبت به سال 1400، 
در س��ال 1400 می��زان اقدام به خودکش��ی 125 در یکصدهزار 
نف��ر بود که ب��ه 113 در یکصد هزار نفر و میزان فوت ناش��ی از 
خودکشی در سال 1400 رقم 12/1 در یکصد هزار نفر بود که به 

10/4 در یکصدهزارنفر کاهش یافت.
* برگ��زاری آزمون ه��ای تعیین صلاحیت ب��رای همه رده های 
ش��غلی )بی��ش از 1800 نف��ر( و تعیین نیازهای آموزش��ی برای 
بهورزان، مراقبین سلامت، کارشناسان، روسا و مدیران به صورت 
سطح بندی و مجزا در طی سال 1401 و فیدبک نیازمندی های 
توانمندسازی برای ش��رکت در کارگاه های متعدد توانمندسازی 
کارکن��ان به صورت فصل��ی و پایش عملکرد در س��ال 1401 و 

1402
* پایلوت اجرای ماموریت تدوین گایدلاین، بسته خدمتی مراقبت 
کمردرد به عنوان یکی از ش��ایعترین علل شکایات مردم در نظام 
س��لامت ایران به س��فارش دفتر مدیریت بیماری های غیرواگیر 
وزارت بهداش��ت. در این طرح 133496 نفر از جمعیت 7سال و 
بالاتر )با میانگین سن 48 سال و 62% زن( به بهورزان و 11929 
نفر به  پزشکان خانواده  مراجعه و با ابزار غربالگری، مورد ارزیابی 
خطر برای کمردرد شدند. 29983 نفر توسط بهورزان به پزشک 
خانواده ارجاع گردید. 1502نفر توس��ط پزشک خانواده به سطح 

دو ارجاع عمودی ش��دند. 19144 نفر توس��ط پزشک خانواده به 
واحدهای تخصصی سطح یک ارجاع افقی گردید.

* طراحی و انتشار اپلیکیشن خدمات سلامت و جوانی جمعیت با 
همکاری مرکز مطالعه کوهورت سلامت و بیماری های غیرواگیر 
دانش��گاه در کافه بازار و اس��تفاده بیش از 181528 نفر و نصب 
آن توس��ط 1294 نفر بص��ورت رایگان. این اپ ب��رای ارتباط با 
مردم، آگاهی بخش��ی و توانمندس��ازی در زمینه سواد سلامت و 
خودمراقبتی و پیشگیری از بیماری ها طراحی و بیش از 4 گیک 

محتوای معتبر و مبتنی بر شواهد دارد.
* هوشمند سازی زنجیره سرمای نگهداری واکسنها در استان از 
25% در بهم��ن 1400 ب��ه 97%  در بهمن 1402 و توجه ویژه به 
ایمنی واکسیناس��یون و داشتن پوشش 100% برای انواع واکسن 

ها در استان.
•* تامین بیش از 1000 دس��تگاه- خدمت به عنوان زیرس��اخت 
مورد نیاز برای ارایه مراقبت های اولیه بهداشتی در سطح استان 
ش��امل کامپیوتر، تجهیزات پزش��کی و بهداش��تی، خودرو حمل 

واکسن 
* تهی��ه، تدوی��ن و انتش��ار مس��تند ماهیانه نس��یم )نگاش��ت، 
س��لامت، یاور، مردم( و انتشار30 شماره و مستندسازی عملکرد 
و کم��ک به ارتق��ای فرهنگ س��لامت، خودمراقبت��ی، تربیت و 
توانمندسازی نیروی انس��انی، ارتباط با ذینفعان سلامت و تولید 
محت��وی برای خبرگزاری ها بدون اس��تفاده از اعتبارات دولتی و 
انتش��ار در رس��انه ها و ش��بکه های اجتماعی، اخرین شماره در 
https://ble.ir/nasim_shahreko پیام رس��ان ایرانی بله ب��ه ادرس

rd/535684570380853/1721461627484  قابل مش��اهده و دانلود 

است.
* فرهن��گ س��ازی تق��دم پیش��گیری و بهداش��ت ب��ر درمان، 
خودمراقبتی و افزایش س��واد سلامت مردم و استفاده از ظرفیت 
های خیرین س��لامت و مش��ارکت مالی م��ردم )از 12میلیارد و 
دویس��ت و هش��تاد و یک میلیون تومان در س��ال 1400 به 19 
میلیارد و 868 میلیون تومان( و مردمی س��ازی بهداشت و جلب 
مش��ارکتها به گون��ه ای که خودمراقبتی ف��ردی از 62% به %67، 
خودمراقبتی اجتماعی از 69% به 83%،  خودمراقبتی س��ازمانی از 
65% به 73%، تعداد گیرندگان آموزش های بهداش��ت همگانی از 
212354 نفر به 322551 نفر در سال 1401 در مقایسه با سال 

1400 افزایش یافت. 
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جدول 1- نمونه شاخص های اطلس سلامت جمعیت، خانواده و مدارس در سطح شهرستان های استان چهارمحال و بختیاری 1402

جدول 2- نمونه شاخص های اطلس پیشگیری و مبارزه با بیماری های واگیر و غیرواگیر در سطح شهرستان های استان چهارمحال و بختیاری 1402

*پایین بودن شاخص شیوع دیابت نوع دو و فشارخون بالا در جمعیت، به منزله عدم شناسایی بیماران، کم ثبتی و یا ثبت کمتر از حد مورد انتظار در جامعه است که باید مورد توجه قرار گیرد.

میزان  باروری شهرستان
کلی

میزان  باروری 
عمومی در 

1000

درصد رشد 
جمعیت

میزان موالید 
خام در1000 

میزان مرگ  
خام در1000 

میزان مرگ 
زیریکسال در 

1000

میزان مرگ 
زیر 5سال در 

1000

میزان مرگ 
نوزادی در 

1000

درصد پوشش 
زایمان سزارین

درصد پوشش 
مراقبت پیش 

از بارداری

درصد پوشش 
مراقبت به 
موقع بارداری

درصد پوشش 
دوبارمراقبت 
پس از زایمان 
ویژه پزشک 

و ماما

1/3741/300/6110/644/508/5011/302/8462/0075/7092/8081/90سامان

شهرکرد و 
1/4242/330/4911/794/837/109/204/7058/2072/2075/5076/70فرخشهر

1/4543/280/7411/404/0313/1017/098/5457/4276/7090/1068/30بروجن

1/5745/200/5710/805/108/4010/506/3052/0789/7095/6096/30کیار

1/6046/700/6511/665/003/707/523/3757/2082/1088/5080/00بن

1/6247/700/9112/603/5011/0418/407/3051/5073/7088/3067/30فارسان

1/9453/761/0214/434/2117/2020/0815/7846/6083/6096/1075/00اردل

2/4069/101/5018/803/5020/0826/7016/0647/6075/8099/2059/70خانمیرزا

2/6679/461/5219/294/0112/7014/144/2433/2058/8083/0057/00کوهرنگ

2/4174/241/5619/373/6913/4015/908/9648/4061/30100/0069/40لردگان و فلارد

1/6549/300/8913/104/2011/4014/607/7152/1071/4090/2071/60استان

شهرستان
درصد پوشش 
واكسن فلج  

اطفال3

درصد پوشش 
واكسن 

 MMR1

بروز حيوان 
گزيدگي در 
 100000نفر

شیوع تالاسمي 
در100000  

نفر

میزان بروز 
فنیل کتونوری 
در10000  

تولد زنده

 درصد شیوع 
ديابت  نوع 
دو در کل 
جمعیت* 

درصد شیوع 
دیابت نوع2   
در جمعیت* 
بالای 30 سال

میزان بروز 
هیپوتیروئیدی 

نوزادی 
در 1000تولد 

زنده

درصد شیوع  
فشار خون 
بالا در کل 
جمعیت* 

درصد شیوع 
فشارخون بالا 
در جمعیت* 
بالای 30 سال

درصد 
خطرسنجی 
قلبی عروقی 
در جمعیت 

بالای 30 سال  

شیوع 
سرطان ها در 
 100000نفر

100100763/2010/000/004/968/400/2011/0018/7024/50169/19سامان

شهرکرد و فرخ 
100100467/4012/130/002/604/403/385/609/5030/30137/70شهر

100100215/177/406/503/506/3013/058/3014/808/00117/40بروجن

100100843/3023/800/004/708/100/0010/6018/7060/1036/00کیار

100100762/807/020/004/077/0715/8011/0519/1852/60151/00بن

100100479/009/100/003/206/000/976/9012/8056/00134/00فارسان

100100639/1022/150/002/605/400/047/5015/2050/0192/60اردل

100100700/0062/700/006/008/007/008/0015/0080/0035/00خانمیرزا

100100946/3041/030/001/653/912/007/1016/5046/7247/22کوهرنگ

100100463/8055/800/001/824/176/205/7013/1057/8080/97لردگان و فلارد

100100537/3023/000/733/005/050/497/1013/1046/70144/31استان
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جدول 3- نمونه شاخص های اطلس سلامت محیط وکار در سطح شهرستان های استان چهارمحال و بختیاری 1402

جدول 4- نمونه شاخص های اطلس مدیریت شبکه و ارتقا سلامت در سطح شهرستان های استان چهارمحال و بختیاری 1402 

شهرستان
درصد 

کارگاه هاي 
بازرسي شده

درصد شاغلين بهره 
مند از خدمات اندازه 
گيري و کنترل عوامل 

زيان آور شغلي

درصد 
شاغلين 
آموزش 

ديده

درصد 
شاغلين 

معاينه شده

درصد کارگاههاي 
داراي تشکيلات 
بهداشت حرفه اي

درصد شاغلين 
در معرض 

عامل زيان آور 
شيميايي

درصد شاغلين 
در معرض 

عامل زيان آور 
صدا

درصد شاغلين 
در معرض 
عامل زيان 

آور و وضعيت 
نامناسب بدني 

حين کار

درصد 
كارگاههايي 

كه  عامل زيان 
آور صدا در آن 
كنترل گرديده

درصد نمونه 
های مطلوب  
آب آشامیدنی 
روستاها که از 
نظر آزمایشهای 
باکتریولوژیک 

90/0057/0091/0041/0050/006/507/006/205/0099/40سامان

شهرکرد و فرخ 
90/0054/0090/0068/0084/005/608/4010/200/9097/20شهر

81/0043/0075/0063/0077/0013/208/7011/703/1098/10بروجن

99/0044/0010074/0086/0058/0039/0049/0035/0088/90کیار

10034/0010065/001004/004/1010/004/00100بن

76/0012/0036/0068/0016/005/4011/0028/0023/0097/30فارسان

10052/0010053/001006/804/7011/607/1099/20اردل

16/1012/6019/402/2096/70بدون داده10061/0010059/00خانمیرزا

10029/0010052/001002/8010/8026/9060/0083/80کوهرنگ

10051/8083/0052/0060/0012/0012/0010/002/1088/90لردگان و فلارد

98/0054/8073/0063/0077/4010/808/7020/004/6094/00استان

میانگین اقلام شهرستان
نسخ دارویی 

درصد پایش 
های مدیران

درصد 
پایش های 
کارشناسی

درصد 
پایش های 

تخصصی

درصد 
مطابقت 

مرگ های 
ثبت شده 
درسامانه 

سیب وسامانه 
ثبت مرگ

درصد پزشک  
عمومی به 

جمعیت
) هر 4000نفر(

درصد دندان 
پزشک به 

جمعیت)هر   
15000نفر(

درصد نیروی 
آزمایشگاه 
به جمعیت 
)هر7000 

نفریک نیروی 
آزمایشگاه(

درصد مراکز 
خدمات  

جامع سلامت 
شهری 

روستایی 
فعال

درصد مراکز 
خدمات  

جامع سلامت 
شهری فعال

درصد مراکز 
خدمات  

جامع سلامت 
روستایی 

فعال

درصد خانه 
های بهداشت 

فعال

درصد 
پایگاهای 
ضمیمه 

شهری فعال 

4/1071/0062/0050/0010071/0010071/00100100100100100سامان

شهرکرد و 
4/0096/0097/0095/0010048/5063/9065/10100100100100100فرخ شهر

3/8065/0085/0070/0010070/0060/0075/0010010010095/40100بروجن

3/8065/0010036/6610010010078/57100100100100100کیار

3/5072/9982/2075/50100100100100100100100100100بن

3/8010090/0091/2010065/0057/0010010010010091/00100فارسان

3/3043/0082/0010/0010010010071/0010010010097/60100اردل

3/9075/0090/0070/0010010050/0050/0010010010094/30100خانمیرزا

3/9090/9092/0093/0089/9010010010010010088/0089/50100کوهرنگ

لردگان و 
3/9085/0090/0010/0010068/0057/0064/0010010010089/60100فلارد

3/8065/0079/1060/0098/9086/0078/7977/4610010098/5094/30100استان
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جدول 5- نمونه شاخص های اطلس سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد و گروه آموزش سلامت در سطح شهرستان های استان چهارمحال و بختیاری 1402

*پایین بودن شاخص شیوع بیماران روانی شدید در جمعیت، به منزله عدم شناسایی بیماران، کم ثبتی و یا ثبت کمتر از حد مورد انتظار در جامعه است که باید مورد توجه قرار گیرد.

جدول 6- نمونه شاخص های اطلس بهبود تغذیه و گروه سلامت دهان و  دندان در سطح شهرستان های استان چهارمحال و بختیاری 1402 

شهرستان

ميزان شیوع 
بيماران شديد 
رواني )شهر 

وروستا (در1000  
نفر جمعیت*

ميزان شیوع 
بيماران خفيف 

رواني)شهر وروستا( 
در 1000 نفر 

جمعیت

ميزان شیوع بيماران 
صرعي) شهر و 

روستا (در1000 نفر 
جمعیت

ميزان شیوع 
معلولان ذهني

)شهر و روستا( 
در1000 نفر 

جمعیت

تعداد افراد با 
خودكشی منجر به 
فوت) شهر و روستا( 

در100 هزار نفر 
جمعیت

تعداد اقدام به خودکشی 
)شهر و روستا(در 

100هزار نفر جمعیت 

درصد غربالگری 
سلامت اجتماعی 
در جمعیت 5 تا 

 59سال

درصد  پوشش 
رابطان سلامت 

محله

درصد پوشش 
خودمراقبتی 

فردی

4/3038/203/683/8320/0067/0044/1647/908/80سامان

شهرکرد و فرخ 
3/0922/103/412/408/40137/5040/2629/505/20شهر

2/1221/292/722/1711/00172/0042/6711/604/20بروجن

5/9055/626/224/594/0065/0041/0423/709/06کیار

4/1228/445/823/813/4048/0040/5053/608/20بن

4/8258/026/073/3711/10116/0049/4429/606/10فارسان

4/8129/444/304/6810/90145/0044/5049/5010/01اردل

2/7625/775/372/6817/0074/0042/6130/007/60خانمیرزا

3/2019/285/434/1922/0020/0037/7810/501/10کوهرنگ

4/3129/866/543/1011/3795/0041/7636/607/05لردگان و فلارد

3/5029/164/402/8010/40113/0042/3029/806/20استان

شهرستان
کوتاه قدی و 

کوتاه قدی شدید 
کودکان

کم وزنی وکم 
وزنی شدید 

کودکان

لاغری و لاغری 
شدید کودکان

لاغر ی ولاغری 
شدید نوجوانان

اضافه وزن و 
چاقی جوانان

الگوی نامناسب تغذیه در 
مصرف نوشیدنی های گازدار، 

انواع فست فود

درصد معاینات 
دهان و دندان 6 تا 

 14سال

درصد خدمت 
فیشورسیلانت کودکان 

 6تا 9 سال

3/605/709/7013/0028/4027/501000/90سامان

2/303/108/9015/2027/0016/4012/182/60شهرکرد و فرخ شهر

3/704/008/0011/0040/0025/009/076/60بروجن

2/804/0011/6013/5025/9026/1020/388/20کیار

2/504/4011/0018/1021/604/8025/4023/13بن

5/608/4010/6018/1028/0012/2010010/20فارسان

3/704/709/2015/4022/0017/8048/704/70اردل

2/903/406/5012/7027/2027/3018/237/60خانمیرزا

4/723/5316/9014/3023/2025/1628/195/50کوهرنگ

7/157/4012/9815/3630/2534/2156/455/50لردگان و فلارد

3/804/7011/8011/9026/9022/9041/867/40استان
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بحث
"س��لامتی برای همه" و محوریت سلامتی در توسعه پایدار 
جامعه، همس��و با افزایش "پوش��ش همگانی سلامت" گفتمان 
مس��لط دنیای امروز اس��ت. حفظ و ارتقای سلامتی مسئولیتی 
فردی اجتماعی، س��ازمانی و حاکمیتی محسوب می شود، ولی 
چون مولفه های اجتماعی اقتصادی بیشترین تاثیر را بر سلامت 
دارند، در جمهوری اسلامی ایران، دولت به عنوان پاسدار قانون 
اساس��ی و هماهنگ کننده دس��تگاه های اجرایی، تولیت اصلی 
س��لامت همگانی را بر عه��ده دارد. تکمیل پزش��کی خانواده، 
نس��خه نویسی الکترونیک و نظام ارجاع در روستاها و شهرهای 
زیر بیست هزار نفر و شروع برنامه سلامت خانواده و نظام ارجاع 
)پزش��کی خانواده( در شهرهای بالای بیس��ت هزارنفر و طرح 
"تقویت شبکه های بهداشت و درمان" از مهمترین اولویت های 
برنامه های توسعه ی کشور در بخش بهداشت است. در نهمین 
کنفرانس جهانی ارتقای س��لامت )ش��انگهای 2016( بر نقش 
مراقبت های اولیه بهداشتی در دستیابی به برنامه توسعه پایدار 
تاکید شد. ابتکار برنامه ریزی و خدمات سلامت مبتنی بر جامعه 
با کسب شهرت بین المللی، یکی از استراتژی های عملگرایانه در 
تحقق وعده پوشش جهانی سلامت از طریق استراتژی مراقبت 
های اولیه بهداش��تی در غنا در نظر گرفته شد]11[. در پاندمی 
کووی��د19 و با ظهور بیماری های مزمن و فناوری های جدید، 
هزینه های مراقبت های بهداشتی به یک نگرانی بزرگ تبدیل 
شده اس��ت. در همین حال، از سال 2000، مراقبت های اولیه 
بهداش��تی با هدف تقویت پوشش همگانی سلامت تجدید نظر 
ش��دند. بنابراین پوشش همگانی س��لامت مطابق با مراقبتهای 
اولیه بهداشتی است و مخالف آن نیست]15[. در ارایه خدمات 
مراقبت های اولیه بهداش��تی در استان چهارمحال و بختیاری، 
دسترس��ی به خدمات با کیفی��ت و رضایتمندی مردم از جمله 
اهداف مهم مرکز بهداشت استان بود که با افزایش دسترسی و 
تع��داد خدمات تا حد ممکن اهداف محقق گردید. برای تحقق 
اه��داف مورد اش��اره یکی از ایده های ن��و و کارامد در معاونت 
بهداش��ت دانش��گاه علوم پزش��کی و خدمات بهداشتی درمانی 
اس��تان چهارمحال و بختیاری، داش��تن برنام��ه مداخله ای بر 
مبنای اطلس شاخص های حوزه بهداشت استان به عنوان یک 
ابزار مهم برای ارتقای کمی و کیفی خدمات بهداش��تی بود. لذا 
برای اولین بار در تاریخ ش��بکه های بهداش��تی درمانی استان، 

وضعیت موجود ش��اخص های بخش بهداشت با داشتن قابلیت 
روایی و پایایی مطلوب در قالب "اطلس شاخص های بهداشت 

استان" طراحی و تدوین گردید.
طراحی اطلس های بهداشت و سلامت برای ارتقای سلامتی 
در کشورهای مختلف همواره مورد تاکید بوده است]25-22[. 
آمری��کای لاتین و همچنین اس��پانیا چندین اطلس مهم مانند 
اطلس مرگ و میر تعاملی اندلس تولید کرده اند که بسیار شبیه 
به آنچه در این مقاله ارائه شده می باشند. در مکزیک، مؤسسه 
ملی بهداشت عمومی تنها اطلس سلامت یافت شده را تولید و 
در س��ال 2003 به صورت آنلاین منتشر و در حال حاضر فعال 
اس��ت]25[. در اوایل دهه 2000، یک طرح تحقیقاتی خدمات 
بهداش��تی در سراسر کش��ور با نام اطلس تغییرات در عملکرد 
پزش��کی در سیستم بهداشت ملی اس��پانیا راه اندازی شد. این 
ابتکار با هدف توصیف تغییرات سیستماتیک و غیرقابل توجیه 
در عمل پزش��کی در س��طح جغرافیایی بر اس��اس تجربه اولیه 
اطلس مراقبت بهداش��تی دارتموث انجام ش��د]27[. علاقه به 
استفاده از روش های جغرافیایی برای پایش سلامت در دو دهه 
اخیر به شدت افزایش یافته است. از طریق این روش ها، تجزیه 
و تحلیل و تجسم داده های سلامت می تواند متمرکزتر و مختص 
گروه هدف باش��د]28[. اطلس ملی بهداش��ت عمومی هلند در 
آدرس )http://www.zorgatlas.nl( توزی��ع منطق��ه ای تقاض��ا و 
اس��تفاده از مراقبت های بهداشتی، وضعیت سلامت عمومی و 
عوامل موثر را ترسیم می کند. اطلس ها به سوالات مکان یابی 
پاسخ می دهند، به عنوان مثال "بالاترین میزان مرگ و میر یا 
کمترین نرخ باروری کلی در کجاست؟"، اطلاعات اطلس به طور 
خاص سیاس��ت گذاران وزارت بهداشت، رفاه و ورزش را هدف 
قرار می دهد. برای آنها اطلس ابزاری برای تش��خیص مشکل، 
سیاس��ت گذاری و ارزیابی خط مشی اس��ت. اطلس همچنین 
تمام متخصصان مراقبت های بهداش��تی را هدف قرار می دهد. 
در عمل نیز به نظر می رسد که عموم مردم به اطلس دسترسی 
دارند و از آن اس��تفاده می کنند. استفاده از اطلس برای براورد 
پوشش خدمات، پیشرفت و ردیابی شاخص های  سلامت روان 
را فراهم می کند]29[. این مطالعه در طی دو س��ال بر افزایش 
کارایی )خوب کارکردن و اس��تفاده بهین��ه از منابع برای انجام 
وظای��ف و فراینده��ا(، افزایش اثر بخش��ی )کار خوب کردن و 
توانایی دس��تیابی به اهداف برنامه و نتایج مورد نظر(، نوآوری، 
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ایج��اد ارزش افزوده، تاثیرگ��ذاری مثبت و رضایت ذینفعان در 
اس��تان چهارمحال و بختیاری متمرکز گردیده و با بهره گیری 
از فرص��ت ها، تقویت نقاط قوت، کاهش و رفع تهدیدها و نقاط 
ضعف، اهداف مورد نظر حاصل و کارایی، اثربخشی و بهره وری 
در مقایسه با قبل بطور محسوسی افزایش یافت. آنچه در ایران 
و در دولت های مختلف فراوان نوش��ته ش��ده است و متاسفانه 
کمتر به آن عمل ش��ده و اجرایی نشده، برنامه است. در استان 
چهارمحال و بختیاری برنامه متش��کل از چشم انداز، ماموریت، 
تحلی��ل نقاط ضع��ف، قوت ها، فرصتها و تهدی��دات، ارزش ها، 
اهداف عین��ی و با فعالیت های مش��خص و فرایند محور برای 
رس��یدن به اهداف اس��ناد بالادستی تنظیم ش��ده بود. در این 
برنامه شاخص های فرایندی و پیامدها به انضمام شاخص های 
ارزشیابی دوره ای و پایش مسیر به صورت واقع بینانه و مبتنی 
بر ش��واهد علمی و با رویکرد مشارکت حداکثری درون و برون 
بخشی و بخصوص نقش مردم الزامی بود. برنامه قابلیت اجرایی 
پیدا نموده و از هدر رفت منابع اجتناب و به سرنوش��ت برنامه 
های ماقبل دچار نگردید. بنابراین پیش��نهاد می ش��ود مدیران 
در برنامه ریزی در نظام سلامت به واقعیت ها توجه نموده و با 
ایده هایی مانند طراحی اطلس بهداش��ت به پیاده سازی برنامه 

کمک نمایند.

نتیجه گیری
 ش��اخص های مندرج در اطلس بهداشت استان، علاوه بر 
آنکه یک دید کلی از وضعیت س��لامت جمعیت تحت پوش��ش 
را ارائ��ه میدهند، برای تعیین دقی��ق وضعیت موجود، طراحی 
مداخلات، ایج��اد رقابت بین واحدهای ارای��ه دهنده خدمات، 
اندازه گیری پیشرفت شاخص های همگانی سلامت و در جهت 
دس��تیابی به عدالت در سلامت و همچنین پایش دستیبابی به 
اهداف برنامه عملیاتی س��الیانه کمک کننده است. کارتیمی و 
مش��ارکت همه ذینفعان، میثاق بستن و تلاش برای مداخلات 
مبتنی بر ش��واهد، بهبود و ارتقای ش��اخص ه��ا از مزیت دیگر 
طراحی این اطلس است. در واقع با تعیین پیامدهای سلامتی، 
نابرابری های موجود در شاخص های بهداشتی تعیین گردیده 
و زمین��ه پایش و مداخله جدی تر بر مبنای ش��اخص ها برای 
رف��ع نابرابری بر مبن��ای مناطق جغرافیایی و ارتقای پوش��ش 

همگانی سلامت مهیا گردید. 

کاربرد در تصمیم های مرتبط با نظام سلامت
1( قبل از انجام این تحقیق چه می دانستید؟ تا قبل از طراحی 
اطلس شاخص های بهداشت در استان، مستند و اطلاع دقیقی 
از وضعیت عدالت در س��لامت و پیامد ش��اخص های هر مرکز 
ارای��ه کنن��ده خدمت در مقایس��ه با واحدهای دیگ��ر و میزان 
اجرایی ش��دن برنامه ها در دسترس نبود. تقریبا چالش اساسی 

همه استان هاست.
2( مطالع��ه حاضر چه اطلاعات��ی را به دانش موجود اضافه می 
کند؟ ش��اخص ها بصورت مستند، جداگانه و منسجم برای کل 
اس��تان و بر حس��ب س��طوح ارایه خدمت و با روایی و پایایی 
مطلوب محاس��به شدند. توانمندس��ازی کارکنان و مدیران در 
س��طوح مختلف، نگاه سیس��تمیک، کارتیمی و مشارکت همه 
ذینفعان، میثاق بس��تن و تلاش برای مداخله، بهبود عدالت در 
س��لامت و ارتقای ش��اخص ها در راس��تای افزایش مراقبتهای 
اولیه بهداش��تی و کمک به پوش��ش همگانی سلامت از مزیت 

طراحی این اطلس است.
3( نتای��ج مطالع��ه حاضر چگون��ه می تواند بر تصمیم س��ازی 
های مرتبط با سیاس��تگذاری و مدیریت نظام س��لامت کشور 
اثر بگذارد؟ داش��تن رویکرد فرایندمحوری، تجمیع صندوق ها 
و الکترونیک کردن فرایندهای پذیرش و مالی و طراحی اطلس 
ش��اخص های بهداشت در هر اس��تان می تواند به تعیین رتبه 
هر خانه بهداشت/پایگاه سلامت/ مرکز/ شبکه برای حدود 170 
شاخص در مقایسه با سایر رده های متناظر داخل شهرستانی و 
در سطح استان کمک نماید و زمینه مداخلات لازم در جاهایی 
که شاخص ها متفاوت و پراکندگی معنی داری دارند را فراهم 
نمود. این اقدام می تواند در س��طح ملی نیز انجام و پشتیبانی 
لازم برای کاهش نابرابری در شاخص های سلامتی بین استانی 

صورت پذیرد.

تشکر و قدردانی
از معاونت های تحقیقات و فناوری و بهداش��ت دانش��گاه 
بخاطر تصویب طرح تحقیقاتی طراحی اطلس بهداشت استان، 
هیات رییسه دانشگاه، همه مدیران، همکاران شبکه های دوازده 
گانه اس��تان و همه همکارانی که در طراحی و اجرای مداخلات 
برای ارتقای شاخص های حوزه بهداشت استان زحمت کشیدند 
و موفقیت های بیان ش��ده در این گزارش مرهون تلاش دسته 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

2-
13

 ]
 

                            10 / 13

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2254-fa.html


| زمستان 1401 | دوره بیست وپنجم، شماره چهار، پیاپی 99 |

287

جمعی و کار تیمی آنهاس��ت بی نهایت سپاسگزاری می گردد. 
ای��ن مطالعه برگرفته از طرح تحقیقاتی مصوب تحقیق در نظام 
سلامت دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد با کد اخلاق در پژوهش 
)IR.SKUMS.REC.1402.099( می باش��د. نویسنده مسئول این 

مطالعه قبلا معاون بهداش��ت دانش��گاه و رییس مرکز بهداشت 
اس��تان چهارمحال و بختیاری ب��وده و هیچگونه تضاد منافعی 
ندارد. س��ایر نویس��ندگان نیز از مدیران مرکز بهداشت استان 
هس��تند و تضاد منافعی ندارند. همه نویسندگان در اجرای این 

مطالعه نقش ایفا نمودند.
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Abs tract
Introduction: The access approach to primary health care ensures universal health coverage. Considering its importance 
and to compensate for the effects of the Covid-19 pandemic, a series of measures were taken in Chaharmahal and Bakhtiari 
provinces to increase the utilization and universal health coverage.
Methods: This study is a report on the actions of the health system of Chaharmahal and Bakhtiari province in the southwest 
of Iran from 2022 to 2024 With the operational planning and design of the health atlas of the province. The creation of an 
integrated web-based admission system called the “Rahavard” and pooling of funds, electronic referrals and links to level 
one and two systems, interventions were designed and implemented. 170 health indicators were calculated and ranked and 
illustrated in a matrix for all service delivery units.
Results: annual increase in the provision of primary health care, medical, dental and laboratory services by more than 35% 
compared to before, implementation of referral system and electronic prescribing, an increase of 1% of births in the previous 
compared to last year, a significant increase in the percentage of optimal and controlled blood sugar and blood pressure, an 
increase in cardiovascular risk assessment and care to above 95 % was one of the most important findings.
Conclusion: The health atlas of the province helps to accurately determine the current situation, design interventions, and 
measure the progress of indicators and to achieve equity in health and benefit from services in line with universal health 
coverage.
Keywords: universal health coverage, health atlas, geographic information system, equity in health
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