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مقدمه

در برنامه توس��عه پایدار )SDG( تلاش جهانی بر آن اس��ت که مردم جهان در هر کش��ور و محلی که زندگی می کنند 
سلامتی و زندگی سالم و شرافتمندانه برای همه آنان در تمام سنین تضمین شود. این شعار و هدفی بلند پروازانه، انسانی 
و آرمانی جهان ش��مول اس��ت. توسعه پایدار از طریق انسان های سالم، توسعه یافته، توانمند و مولد محقق می شود. این 
موضوع نیازمند سرمایه گذاری برای توسعه نیروی انسانی سالم است. در حوزه توسعه انسانی، به ویژه تربیت و آماده سازی 
مجموعه ای خبره از نیروی انسانی برای رسیدن به تمام اهداف توسعه پایدار در کشور لازم است. اهداف آرمان های توسعه 
پایدار باید در برنامه توسعه کشور مورد توجه قرار گرفته و در آن لحاظ شود و همه مردم و مسئولان در تحقق آن اهتمام 

ورزند. 
طرح تحول سلامت با هدف تحقق پوشش همگانی سلامت از نظر دسترسی مردم به خدمات و بهره مندی از خدمات 
مورد نیاز و تقاضای آنان و حفاظت مالی از کسانی که از خدمات بهره مند می شدند، از سال 93 در دولت یازدهم به اجرا 
درآمد. در حوزه بهداشت، طرح تحول با ۱۵ برنامه و ۱۰ پروژه پشتیبان طراحی و در سراسر کشور در دست اجرا است. این 
برنامه ها با ایجاد پرونده الکترونیک سلامت، توجه به بیماری های غیرواگیر، اختلالات روان، اصلاح الگوی تغذیه و پررنگ 
نمودن نقش خودمراقبتی، زیرساخت هایی را برای عملیاتی شدن اهداف آرمان سوم SDG مهیا نموده است. برای اولین 
بار در کش��ور خدمات PHC  به بیش از 10 میلیون حاش��یه نش��ین در سراسر کشور که نمادی از فقر شهری و نابرابری 
نهفته و پنهان در درون ش��هرها اس��ت و از زیرساخت های بهداشتی و درمانی محروم بودند، با ایجاد ساختار جدید مبنی 
بر پایگاه های س�المت و مراکز خدمات جامع س�المت در حال ارائه است و این ساختار ابزار مهمی برای رسیدن به آرمان 
سوم از آرمان های 17 گانه توسعه پایدار در کشور خواهد بود. مناطق محروم و حاشیه نشین در تمام کشورها پاشنه آشیل 
دس��تیابی به اهداف آرمان س��وم توس��عه پایدار خواهند بود و در صورت عدم توجه به این مناطق، نابرابری ها در سلامت 

شدیدتر و این نابرابری در سلامت، خود دیگر آرمان های توسعه پایدار را با چالش های جدی مواجه خواهد نمود. 
جهان با استفاده از تجربه اهداف توسعه هزاره به این نتیجه رسیده است که تنها با تمرکز بر برنامه های مجزا و یا تمرکز 
صرف بر برنامه سلامت نمی توان به موفقیت های همه جانبه دست یافت. از این رو کشورهای جهان اهداف توسعه پایدار را 
که کاملا وابسته و تکمیل کننده یکدیگرند، طراحی نمودند. این اهداف فرصتی را به وجود آورده اند که حاکمیت سلامت 
در مرکز توجهات قرار گیرد و مسئولیت اثرات سلامتی دیگر حوزه ها از جمله محیط زیست، امنیت، صنعت، کشاورزی و 

بسیاری از حوزه های در نظر گرفته شده در 17 آرمان توسعه پایدار پررنگتر از هر دوره ای دیگر در تاریخ شود.
برای نیل به اهداف توسعه پایدار ضرورت دارد از فرایند حرکت جهانی از اهداف توسعه هزاره )MDG( به اهداف توسعه 
پایدار )SDG( آگاهی یابیم. کتاب حاضر که توس��ط جناب آقای دکتر امیرحس��ین تکیان، مدیر گروه سلامت جهانی و 
سیاستگذاری عمومی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران و همکاران ایشان به فارسی برگردان و ویرایش شده 
است این مهم را برآورده است. از ایشان و همکارانم در دفتر آموزش و ارتقای سلامت بابت آماده سازی این کتاب ارزشمند 
سازمان جهانی بهداشت که باعث آگاه سازی فعالان در سلامت از اقدامات صورت گرفته در خصوص اهداف توسعه پایدار 

خواهد شد و طبیعتا برنامه ریزی های آتی را تحت تاثیر خود قرار خواهد داد؛ سپاسگزارم.
امیدوارم مطالعه و نش��ر این کتاب و حمایت در اجرای برنامه توس��عه ما را در تحقق اهداف توسعه پایدار یاری نموده و 
ش��اهد کاهش نابرابری های اجتماعی، بهبود رفاه اجتماعی و عدالت در سلامت و ارتقاء شاخص های توسعه پایدار در سه 

بعد اقتصادی، اجتماعی و زیست محیطی در کشور باشیم. 

دکتر علی اکبر سیاری
معاون بهداشت
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پیشگفتار:
در س��ال 2015 به پایان عصر اهداف توس��عه هزاره )MDG( می‌رس��یم، و 
برنامه پس��ا 2015 شامل 17 هدف توس��عه پایدار )SDG( می‌شود که جای 
اهداف مرتبط با MDG را می‌گیرند. ما در آس��تانه ورود به عصر جدید قرار 
داریم. زمان حاضر لحظه مهمی برای نگاه به گذشته و بررسی روندهای مرتبط 
با س�المتی که MDG را تش��کیل می‌دادند، می‌باشد شناسایی پیشرفت‌ها، 
برجس��ته نمودن نکاتی که آموختیم، تمرکز توجه��ات به اهدافی که به آن‌ها 

دست نیافتیم، و بررسی چالش‌هایی که باید با آن‌ها مواجه شویم.
 MDG در حالی که در جنبه‌های زیادی پیشرفت‌های بسیار خوبی در زمینه
داش��تیم، کارهای زیادی باقی‌مانده اس��ت که باید انجام ش��وند. در سلامت، 
پیش��رفت‌‌های بس��یار خوبی در زمینه کاهش مرگ و میر م��ادران و کودکان 
و مبارزه با بیماری‌های عفونی صورت گرفته اس��ت، هرچند که  به بسیاری از 
اهداف جهانی MDG دس��ت نیافتیم و بسیاری از کشورها نیز نتوانستند به 
اهداف MDG دست یابند. باید به این برنامه‌کاری پایان نیافته رسیدگی نمود، 
اما موضوع مهم‌تر این اس��ت که پیشرفت‌های بسیار خوب صورت گرفته راه را 
برای بلندپروازی‌های بیشتر تا سال 2030 هموار می‌سازد. موضوع مهم دیگر 
 MDG برطرف نمودن س��ایر چالش‌های س�المت عمومی است که درحیطه

قرار نداش��تند، مهم‌ترین چالش‌ه��ا عبارت‌اند از بیماری‌های اپیدمیک ح��اد، فجایع و موقعیت‌های متعارض1، اپیدمی‌های روبه رش��د 
بیماری‌های غیرواگیر و ناهنجاری‌های سلامت روان و ناعدالتی‌های بزرگ در تمام مناطق جهان.

SDG به بس��یاری از این موضوعات از طریق وضع آرمان‌ها جدید س�المت )“تضمین زندگی سالم و ارتقاء تندرستی برای همه در تمام 
سنین”( و مجموعه گسترده‌ای از اهداف رسیدگی نموده است. SDG همچنین از طریق 17 آرمان خود طیف گسترده‌ای از فعالیت‌های 
انسانی را در 3 بعد توسعه پایدار )اقتصادی، اجتماعی و محیطی( پوشش می‌دهد: مردم، کره زمین، رفاه، صلح و همکاری -پنج بازیگر 

دستور کار جدیدی که برای تمامی کشورها می‌باشد.
عنصر اصلی برای دست‌یابی به SDG درک این موضوع است که ریشه‌کنی فقر و ناعدالتی، ایجاد رشد اقتصادی جامع، حفظ کره زمین 
و بهبود سلامت جمعیت موضوعاتی منفک از یکدیگر نیستند. این موضوع منجر به ایجاد استراتژی‌های توسعه‌ای شده است که بسیاری 
از آن‌ها تنها زمانی آش��کار می‌ش��وند که ما به سمت جلو حرکت می‌کنیم. اما برخی از آن‌ها در آغاز راه مشخص می‌باشند، از جمله این 
حقیقت که رویکردهای انفرادی و عمودی به توسعه باید جای خود را به رویکردهای چندبخشی و هماهنگ شده و در تطابق با نیازها 

و اولویت‌های کشورها بدهند.
از سال 2000 به بعد به اجماع نظرهای خوبی دست یافته‌ایم. با این وجود، اگر ما مشارکت‌هایمان را برای تبدیل نمودن جهان به مکان 
بهتری برای زندگی برای همه حفظ نکنیم– هیچکس را از قلم نیاندازیم-  این پیشرفت‌ها به راحتی از دست می‌روند. عنصر کلیدی برای 
دس��ت‌یابی به این دیدگاه تمرکز هوش��مندانه تلاش‌هایمان و وضع اهداف شفاف و قابل سنجشی می‌باشد که دولت‌های ملی و شرکای 
توسعه‌ای بتوانند از آن‌ها حمایت نمایند. در بخش سلامت اهداف مربوط به پوشش همگانی سلامت )UHC( چارچوبی را برای اقدامات 
یکپارچه برای تمام 13 هدف فراهم می‌نماید. نظر من این است به‌جای اینکه پوشش همگانی سلامت را به‌عنوان یک هدف در میان تعداد 
زیادی هدف ببینیم، باید آن را به‌عنوان عنصر محوری برنامه کاری توسعه سلامت در نظر بگیریم، که نه تنها یک عنصر محوری برای 
یک رویکرد یکپارچه‌تر برای دس��ت‌یابی به سایر اهداف سلامت می‌باشد بلکه موجب ایجاد تعادل میان آن‌ها نیز می‌شود. حال می‌توان 
تمام اهداف را با یک چارچوب پذیرش شده که امکان وضع هدف و سنجش پیشرفت‌ها را فراهم می‌نماید، پایش نمود. اعتقاد من این 
است که این ]چارچوب[ نشان دهنده راه ما برای حرکت به سمت جلو می‌شود. این گزارش اولین قدم از مجموعه اقداماتی می‌باشد که 

من برای آماده‌سازی سازمان بهداشت جهانی برای حمایت کامل از پیاده‌سازی برنامه‌کاری SDG انجام می‌دهم.

1  Conflict situations
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چکیده:
هدف از این گزارش توضیح وضعیت سلامت جهانی در سال 2015، بازبینی روندها و نیروهای مثبت 15 سال گذشته در طی دوره اهداف 

توسعه هزاره و تعیین چالش‌های اساسی 15 سال آینده می‌باشد.
دس��تور کار توس��عه پایدار 2030، ناشی از دیدگاه و بلند همتی بی‌سابقه‌ای است که در تمام کشورها قابل اجراست و حقیقتا فراتر از 
اهداف توسعه هزارهMDG( 1( قدم خواهد برداشت. در عین حال که ریشه کنی فقر، سلامت، آموزش، امنیت غذایی و تغذیه کماکان 
به‌عنوان موارد دارای اولویت باقی‌مانده‌اند، اهداف توسعه پایدارSDG( 2( شامل طیف گسترده‌ای از اهداف اقتصادی، اجتماعی و زیست 

محیطی می‌شوند. و چشم‌اندازی از جوامع گسترده‌تر و صلح‌آمیزتر ارائه می‌نماید.
در کل پیشرفت به سوی اهداف توسعه هزاره قابل توجه بوده است، به‌عنوان مثال می‌توان به پیشرفت در کاهش فقر، آموزش و بهبود 
و افزایش دسترسی به آب آشامیدنی سالم اشاره نمود. همچنین پیشرفت در 3 آرمان3 و اهدف 4مرتبط با سلامت قابل توجه بوده است. 
در سطح جهانی اپیدمی‌های ایدز، سل و مالاریا کاهش یافته‌اند. مرگ و میر کودکان و مادران با وجود اینکه کمی از هدف در نظر گرفته 
شده در اهداف توسعه هزاره عقب می‌باشیم تا حد زیادی کاهش یافته‌اند - از سال 1990 به ترتیب 53 درصد و44 درصد کاهش یافته‌اند.

در عصر اهداف توس��عه هزاره بود که بس��یاری از پیشینه پیشرفت‌های جهانی ایجاد گردید. اهداف توسعه هزاره راهی طولانی را برای 
تغیر مسیر تفکر و گفتمآن‌های ما پیرامون مسائل جهانی پیموده است، به گفتمان‌های بین‌المللی و مباحث مرتبط با توسعه شکل داده 
اس��ت، و همچنین در افزایش چش��مگیر مساعدت‌ها برای توسعه نقش داشته اس��ت. با این حال اهداف توسعه هزاره با محدودیت‌های 
زیادی مانند تمرکز محدود بر برنامه‌های سلامت و بیماری‌ها در کشورها، عدم توجه کافی به تقویت سیستم‌های سلامت، تاکید بر “یک 

استاندارد یکسان برای همه “ در رویکردهای برنامه‌ریزی توسعه و تمرکز بر اهداف کلان به‌جای عدالت روبه‌رو بوده است.
17 آرمان و 169 هدف - از جمله یک آرمان با 13 هدف مرتبط با سلامت- از دستور کار توسعه جدید با 3 بعد از توسعه پایدار که 
شامل مردم، کره زمین، رفاه، صلح و مشارکت می‌شود را با یکدیگر ادغام نموده است. آرمان‌های مرتبط با سلامت گسترده می‌باشند: " 
تضمین زندگی سالم و گسترش تندرستی برای همه در تمام سنین ". بهره‌برداری از سلامت به‌عنوان تسهیل کننده سیاست‌های توسعه 
پایدار دارای جایگاهی محوری می‌باشد. بسیاری از آرمان‌های سلامت و آرمان‌های غیر سلامت و دیگر اهداف با یکدیگر ارتباط دارند، که 
منعکس کننده رویکرد یکپارچه‌ای است که زیربنای اهداف توسعه پایدار را تشکیل می‌دهد. پوشش همگانی سلامت یکی از 13 هدف 

سلامت می‌باشد که چارچوبی کلی، جاه‌طلبانه و گسترده برای اجرای دستورکار سلامت در تمام کشورها می‌باشد.
پایش و بررسی پیشرفت یک عنصر حیاتی برای اهداف توسعه پایدار خواهد بود. چارچوبی از شاخص‌ها درحال حاضر در حال طراحی 

می‌باشد که طبق برنامه‌ریزی انجام شده در سال 2016 به تصویب خواهد رسید.

1. Millennium Development Goals

2. Sustainable Development Goals

3. Goal

4. Targets
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در 25 س��پتامبر سال 2015 مجمع عمومی سازمان ملل متحد 
دستورکار توس��عه‌ای جدیدی را به تصویب رساند "تغییر شکل 
جهان ما: دس��تور کار 2030 برای توس��عه پایدار”1. دستور کار 
جدید به‌صورت بی‌سابقه‌ای گسترده و جاه طلبانه است، و در تمام 
کش��ورها قابلیت اجرا دارد. چارچوب پس��ا 2015 فراتر از اهداف 
توس��عه هزاره می‌باش��د، با این حال در طول 15 سال چارچوبی 
مهم برای مبارزه با فقر و رشد توسعه یافتگی در کشورهای دارای 
درآمد پایین و متوسط ایجاد نموده است. درحالی که موضوعات 
ریشه‌کنی فقر، س�المت به‌عنوان یک حق اساسی بشر، آموزش، 
امنی��ت غذایی وتغذیه در اولویت باقی می‌مانند، اهداف توس��عه 
پایدار ش��امل طیف گسترده‌ای از موضوعات اقتصادی، اجتماعی 
و زیست محیطی می‌باش��د همچنین وعده جوامعی صلح‌آمیزتر 
و فراگیرت��ر را نیز می‌دهد. 17 آرمان و 169 هدف، از جمله یک 
آرمان مخصوص برای سلامتی با 13 هدف، داشتن تعداد زیادی 
عناصر مرتبط و متقاطع، نش��ان دهنده رویکرد یکپارچه‌ای است 

که اساس اهداف توسعه پایدار می‌باشد.
هدف این گزارش توصیف وضعیت س�المت جهانی در س��ال 
2015، نگاهی به روندها و نیروهای مثبت 15 س��ال گذشته در 
طی دوران اهداف توسعه هزاره و بررسی چالش‌های اساسی 15 
س��ال آینده می‌باشد. در این فصل زمنیه‌ها را توصیف می‌نماییم 
که ش��امل توصیف تغییرات جمعیتی و اپیدمیولوژیک، وتعیین 
کننده‌ه��ای اقتص��ادی، اجتماعی و زیس��ت محیطی س�المت 
می‌باش��د. در 6 فصل بع��دی روندها و چالش‌ه��ای اصلی حوزه 
سلامت که در آرمان‌های سلامت موجود در اهداف توسعه پایدار 
بسیار مهم  می‌باشند، ارائه شده است: پوشش همگانی سلامت1 
)UHC(؛ سلامت باروری، مادران، نوزادان، کودکان و نوجوانان؛ 
بیماری‌های عفونی؛ بیماری‌های غیرواگیرNCD( 2(، س�المت 
روان وس��وء مصرف مواد؛ و صدمات و خشونت. برخی از فصل‌ها 
اهداف س�المت چند بعدی را پوش��ش می‌دهند و در هرجا که 
مناسب بوده است به اهداف توسعه پایداری که در دیگر آرمان‌ها 
قرار دارند اشاره شده است. در فصل آخر نیز کاربرد اهداف توسعه 

پایدار در سلامت نشان داده شده است.
 هر فصل دس��تاوردها و پیشرفت‌های مربوط به اهداف توسعه 
هزاره که دراتباط با س�المت می‌باش��ند، رونده��ای موجود در 
حیطه‌های��ی که اهداف توس��عه ه��زاره در آن‌ه��ا دارای اولویت 
نبوده‌اند را از س��ال 2000  به‌صورت خلاصه بیان نموده اس��ت. 
عوامل بس��یار مهمی که در موفقیت‌های 15 سال گذشته نقش 
داش��ته‌اند، اعم از اقدامات کش��ورها تا مشارکت جهانی، افزایش 
بودجه و  افزایش مداخلات جدید شناسایی شده‌اند. چالش‌های 
عمده س�المت در سال 2015 و در 15 سال آینده نیز به‌صورت 
خلاصه بیان خلاصه شده‌اند. در انتهای هر فصل با کمک یکدیگر 

1  Universal health coverage

2  Non-communicable diseases

اولویت های اس��تراتژیکی ک��ه در اهداف توس��عه پایدار تعریف 
ش��ده‌اند و ارتباط آن‌ها با قطعنامه‌های سازمان بهداشت جهانی3 
)WHO(، برنامه اقدام جهانی و سایر اسناد استراتژیک ضروری 
را بررسی نمودیم. پیش از این مجمع جهانی سلامت در بسیاری 
از حیطه‌ها اولویت‌هایی که جامعه بین‌الملل و  هر یک  از کشورها 
باید در نظر داشته باشند تا پیشرفت‌های قابل توجهی در جهت 
اهداف توس��عه پایدار ایجاد شود را مشخص نموده است.  اهداف 
توسعه هزاره در بسیاری از حیطه‌های دیگر دیدگاه‌های جدیدتر، 
گس��ترده‌تر، و یکپارچه‌تری که نیازمند عزم و پیوس��تگی بیشتر 
پیرامون پوش��ش همگانی س�المت و رویکردهای بین بخش��ی 

می‌باشد را مطرح نموده است.
ای��ن فصل مقدمات��ی با بررس��ی مختصری از دس��تاوردهای 
کلی مرتبط با س�المت در اهداف توس��عه هزاره، و نقاط قوت و 
محدودیت های آن شروع می‌شود. قسمت دوم  این فصل اهداف 
توس��عه پایدار مرتبط با سلامت را ش��رح می‌دهد از جمله اینکه 
چگونه موضوع س�المت در آرمان‌ها و اهداف دیگر منعکس شده 
است و در این مورد که چگونه باید پیشرفت‌های صورت گرفته به 

سمت اهداف توسعه پایدار را پایش نمود، بحث می‌شود.

MDG اهداف توسعه هزاره

در سپتامبر س��ال 2000 مجمع عمومی س��ازمان ملل اعلامیه 
هزاره را به تصویب رساند، که مشارکت جهانی کشورها و شرکای 
توس��عه‌یافته را برای 8 هدف توسعه‌ای داوطلبانه که باید تا سال 
2015 به آن‌ها دس��ت یافت را س��ازماندهی نمود. س��ند اهداف 
توسعه هزاره شامل تعهدات عملی، اخلاقی و جاه‌طلبانه می‌شود 
و خواهان اقدام2 در راس��تای: )1( ریش��ه‌کنی فقر و گرس��نگی 
ش��دید؛ )2( دس��تیابی به آموزش ابتدایی همگان��ی؛ )3( ترویج 
برابری جنسیتی و توانمندس��ازی زنان؛ )4( کاهش مرگ و میر 
کودکان؛ )5(بهبود س�المت مادران؛ )6( مب��ارزه با ایدز، مالاریا 
و س��ایر بیماری‌ها؛ )7( محیط زیس��ت پایدار، و )8( گس��ترش 
مشارکت‌های جهانی برای توس��عه می‌باشد. 3 هدف از 8 هدف 
MDG بر س�المت متمرکز می‌باش��د، درحالی که سایر اهداف 
توسعه هزاره نیز سلامت را در بر می‌گیرند –به‌عنوان مثال تغذیه، 

آب و فاضلاب.3
بسیج منابع بی‌سابقه‌ای پیرامون فعالیت‌های مرتبط با اهداف 
توسعه هزاره در میان طیف گسترده‌ای از طرح‌های ملی و جهانی 
وجود داش��ته و جوامع توسعه یافته پایه منظمی را برای ارزیابی 
پیش��رفت‌ها تش��کیل داده‌اند. رویدادهای مهم جهانی مرتبط با 
اهداف توس��عه هزاره عبارتند از: در سال 2001 و 2011 جلسه 
ویژه سازمان ملل متحد پیرامون موضوع ایدز تشکیل شد با این 

3. World health organization
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هدف که فعالیت‌های بین‌المللی مبارزه با اپیدمی‌ مذکور را تقویت 
نماید4. در اجلاس س��ران س��ال 52005 مجددا بر متعهد بودن 
به اعلامیه توس��عه هزاره تاکید گردید، جلس��ه مقامات ارشد در 
سازمان ملل متحد در نیویورک6 در سال 2008 خواهان  سرعت 
بخش��یدن به پیش��رفت‌های مورد نیاز برای رس��یدن به اهداف 
توسعه هزاره گردید؛ در سال 2010 اجلاس اهداف توسعه هزاره 
به این نتیجه رسید که نیاز به یک برنامه اقدام جهانی و طرح‌های 
متعددی برای مب��ارزه با فقر، گرس��نگی و بیماری، و همچنین 
مداخلاتی برای س��رعت بخشیدن به پیشرفت در سلامت زنان و 
کودکان –که کش��ورها و س��ایر نهادها تعهدات خاصی را در این 
رابط��ه پذیرفته بودند7- وجود دارد؛ این موارد اجرایی گردیدند و 
اخیرا در س��ال 2013، جلس��ه ویژه‌ای در سازمان ملل به‌منظور 
پیگیری تلاش‌های مرتبط با اهداف توسعه هزاره تشکیل گردید. 
جلس��ات زیادی نیز در س��طح منطقه‌ای و کشوری برای بررسی 

پیشرفت و ایجاد تعهدات جدید برگزار شده است.
اهداف توس��عه هزاره راهی طولان��ی را برای تغییر روش تفکر 
وگفتمان ما در مورد جهان پیموده اس��ت، ش��کل‌گیری گفتمان 
بین‌الملل��ی و مباحث مرتبط با توس��عه، و افزای��ش آگاهی‌های 
عموم از الزامات اخلاقی مانند دس��تیابی به برابری جنس��یتی و 
پایان دادن به فقر و گرس��نگی مواردی از این دس��ت می‌باشند. 
اهداف توسعه هزاره همچنین نقش زیادی در افزایش کمک‌های 
توس��عه‌ای داش��ته اس��ت8.9.10، به اینصورت که براساس  شواهد 
موجود در فاصله زمانی 2000 تا 2014 کمک‌های رسمی مرتبط 
با توسعهODA ( 4 براساس اصطلاحات رایج(  66 درصد افزایش 
یافته اس��ت و به رقم بی‌س��ابقه 135 میلیارد دلار آمریکا رسیده 
است3. بیش��تر کمک‌ها به آموزش و بهداشت عمومی اختصاص 
یافته اس��ت و در عین حال به س��مت کش��ورهای فقیر به‌عنوان 
مکمل تامین مالی داخلی )طرح‌های( توس��عه‌ای هدایت ش��ده 
اس��ت11. تاثیر بر سیاس��ت‌ها و عملکرده��ای اهداکنندگان و -با 
تغیرات بیش��تری- بر دولت‌های کشورهای در حال توسعه قابل 
توجه بوده اس��ت12. به‌عنوان مثال اهداف توس��عه هزاره )به‌ویژه 
هدف ش��ماره 6( نقش انکارناپذیری در شکل‌گیری سیاست‌های 
صندوق جهانی مبارزه با ایدز، س��ل و مالاریا -که در سال 2002 

ایجاد شده- داشته است.
بررس��ی پیش��رفت‌های ص��ورت گرفت��ه برای دس��ت‌یابی به 
اهداف توس��عه هزاره با اس��تفاده از سنجش 60 شاخص کلیدی 
ک��ه در پای��ش 8 آرم��ان اهداف توس��عه ه��زاره و 21 هدف آن 
استفاده می‌شود، نیازمند س��رمایه‌گذاری قابل توجهی می‌باشد. 
گزارش‌های پیش��رفت سالیانه توسط گرو ه‌های متخصص و بین 
س��ازمانیIAEG(5(  براساس شاخص‌های اهداف توسعه هزاره- 
هماهنگ ش��ده با بخش آمار ملل متحد- و براس��اس مشارکت 
4. Official development assistance

5.. Inter-agency and expert group

نهادهای فنی تولید می‌ش��وند3. در س��ال 2008 مجمع جهانی 
س�المت فراخوانی برای پایش پیشرفت به سوی اهداف سلامت  
توسعه هزاره اعلام نمود13 و پایش خود را  از سال 2009 براساس 
گزارش‌های منتشر شده توسط مرور سالیانه آمار سازمان بهداشت 
جهانی و داده‌های واحد نظارت س��ازمان بهداش��ت جهانی آغاز 

نمود14و15. امت در اهداف توسعه هزاره: دستاوردها

سلامت در اهداف توسعه هزاره: دستاوردها
به‌صورت کلی پیش��رفت به سوی اهداف توسعه هزاره قابل توجه 
بوده اس��ت. به‌عن��وان مثال در ارتباط با  فقر ش��دید مش��اهده 
می‌کنیم که تعداد افرادی که با درآمد روزانه کمتر از 1.25 دلار 
آمریکا زندگی می‌کنند از 1.9 میلیارد نفر در سال 1990 به 836 
میلیون نفر در س��ال 2015 رسیده است، به‌صورت مشابه نسبت 
افراد مبتلا به سوء تغذیه در مناطق در حال توسعه از 23 درصد 
در س��ال‌های 1990 تا 1992 به 13درصد در سال‌های 2014 تا 
2016 کاهش یافته است. هدف مورد نظر برای شاخص کودکان 

مبتلا به سوء تغذیه نیز تقریبا برآورده شده است )جدول 1.1(.
در حیطه آموزش نیز پیشرفت‌های قابل توجهی صورت گرفته 
است، نرخ خالص ثبت نام در مدارس ابتدایی در مناطق در حال 
توسعه از 83 درصد در سال 2000 به 91 درصد در سال 2015 
رس��یده است. اکنون نس��بت به 15 سال گذش��ته تعداد بسیار 
بیشتری از دختران در مدارس حضور دارند، به نحوی که مناطق 
در حال توس��عه به ‌عنوان یک کل به هدف تعیین ش��ده برای از 
بین بردن نابرابری جنسیتی در آموزش مقطع ابتدایی، متوسطه و 
عالی دست یافته‌اند -که به احتمال زیاد دستاوردهای سودمندی 

در زمینه سلامت مادران و کودکان به همراه خواهد داشت16.
در بخ��ش آب و فاض�الب ک��ه نقش قابل توجه��ی در انتقال 
بیماری‌های عفونی دارد نیز پیش��رفت‌های قابل توجهی صورت 
گرفته است. در سال 2015، 91 درصد از جمعیت جهان به یک 
منبع آب آشامیدنی بهبود یافته دسترسی داشته‌اند در حالی که 
این نس��بت در سال 1990 برابر با 96 درصد بوده است، بنابراین 
به اهداف توسعه هزاره دست یافته‌ایم در حالی که نسبت افرادی 
ک��ه در فضای باز دفع مدفوع می‌کردن��د تقریبا به نصف کاهش 
یافته است. در س��طح جهانی تعداد 147 کشور به هدف تعیین 
ش��ده برای آب آشامیدنی و 95 کشور به هدف تعیین شده برای 

فاضلاب و 77 کشور به هر دو هدف دست یافته‌اند.
 6 MDG 5 و MDG ،4 MDG پیش��رفت‌های خوب��ی در
صورت گرفته است -به فصل‌های 4 و 5 مراجعه نمایید. در سطح 
جهانی به اهداف توسعه هزاره مرتبط با ایدز، سل و مالاریا دست 
یافته‌‍‌ای��م. مرگ و میر کودکان ح��دود 53 درصد و مرگ و میر 
م��ادران حدود 43 درصد کاهش یافته اس��ت. ب��ا این که باید از 
این کاهش‌ها ش��ادمان بود اما هر 2 مورد کاهش مذکور نس��بت 
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جدول1-1
وضعیت منطقه ای WHO و جهان پیرامون اهداف توسعه هزاره مرتبط با سلامت

پیشرفت ناکافی :سفید رنگ             نیمه راه: آبی کمرنگ           دستیافته یا در مسیر: آبی پر رنگ

WPREMREURSEARAMRAFRGlobalTarget

هدف c.1 به نصف رساندن نسبت افرادی که از گرسنگی 
رنج می برند بین سال های 1990 تا 2015

درصد کاهش در نسبت کودکان زیر 
63354450 49 3985  82پنج سال کم وزن 1990- 2015 

هدف a.4 کاهش دو سوم میزان مرگ و میر کودکان زیر 
پنج سال بین 1990 تا 2015

درصد کاهش در مرگ و میر 
7448656665545367کودکان زیر پنج سال 2015-1990

پوشش ایمن سازیa سرخک در 
9777948492738590میان افراد یکساله یه درصد 2014

هدف a.5 کاهش سه چهارم نسبت مرگ و میر مادران بین 
سال های 1990 تا 2015

درصد کاهش در نرخ مرگ و میر 
6454636949444475مادری 2015-1990

  زایمان توسط متخصصین ماهر 
9567995996547390بهداشتی به درصد 2013

هدف b.5 دسترسی به بهداشت باروری همگانی تا سال 
2015

پوشش مراقبت قبل از تولد به 
95799984998188100درصد حداقل یک ویزیت2013

نیازهای برآورده نشده تنظیم 
104228271955240خانواده به درصد 2015

هدف a.6 تا سال 2015 گسترش HIV/AIDS متوقف و 
روند آن معکوس گردد

 HIV درصد کاهش در نرخ شیوع
2014-200027>-50-1650285945<0

هدف c.6 تا سال 2015 گسترش مالاریا و سایر بیماری های 
اصلی متوقف و روند آن معکوس گردد

درصد کاهش در نرخ شیوع مالاریا
2015-2000657010049784237<0

درصد کاهش در نرخ شیوع سل
2014-19904812141749117<0

هدف c.7 تا سال 2015 نسبت افرادی که دسترسی 
پایدار به آب آشامیدنی سالم ندارند به نیم کاهش یابد

درصد کاهش در نسبتی از جمعیت 
که به آب آشامیدنی سالم دسترسی 

ندارند 2015-1990
8439677462386250

درصد کاهش در نسبتی از جمعیت 
که به فاضلاب بهینه دسترسی 

ندارند2015-1990
2015–1990

545428324773150

a  هدفی که برای پوشش ایمن سازی سرخک که توسط مجمع بهداشت جهانی ایجاد شده است.

bهدفی که توسط متخصصین سلامت در کنفرانس  بین المللی جمعیت و توسعه تعیین شده است.
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نقاط قوت و محدودیت‌های اهداف توسعه هزاره:
اهداف توس��عه هزاره نس��بت به هر تلاش دیگری برای استقرار 
اهداف مرتبط با توس��عه در سطح جهانی، تاثیرگذارتر بوده است. 
ش��تاب بالای پیشرفت‌های جهانی به س��مت آرمان‌های کاهش 
فقر، کاهش تبعیض جنس��یتی، سلامت وآموزش از سال 2000، 
و به‌ویژه از س��ال 2005 تنها یک نمون��ه‌ از تاثیرات مفید اهداف 
توسعه هزاره می‌باشد. اجرای آس��ان، ساختارمند، ساده، شفاف، 
و زمانبندی ش��ده ک��ه معقول می‌باش��د، س��هولت در برقراری 
ارتباط و س��نجش از نقاط قوت اهداف توس��عه هزاره می‌باش��د، 
تش��ویق دولت‌های اهدا کننده، سازمان‌های بین‌المللی و تصمیم 
گیرندگان کش��وری به متمرکز نمودن توجه خود بر حیطه‌هایی 
که نیازمند توجه می‌باشند، و سنجش نتایج طرح‌های اجرا شده 
نیز از نقاط قوت اهداف توس��عه هزاره می‌باشد. با اینکه تفکیک 
اثرات علیتی مش��کل می‌باشد، اما این فرض که شدت تمرکز )و 
س��رمایه‌گذاری‌ها( یک محرک کلیدی برای نوآوری بوده است، و 
افزایش حیطه مداخلات، نوآوری‌های جدید را امکان‌پذیر نموده 
اس��ت معقولانه به‌نظر می‌رس��د، به‌عنوان مث��ال می‌توان درمان 
ض��د رتروویروس��یART( 1(، تورهای ضد حش��ره با ماندگاری 
ب��الاLLIN( 2(، درمان‌های ترکیبی مبتن��ی بر نظر تیم درمانی 
آرتمیسینACT( 3(، واکسیناسیون سینه‌پهلو و بیماری اسهال، 
و آزمون‌های تشخیصی جدید و بهتر برای بیماری‌های گوناگون 

نام برد.
همچنی��ن تاکید بر س��نجش نتایج تاثیر مثبت��ی بر مجموعه 

1. Antiretroviral therapy

2. Long-lasting insecticidal nets

3. Artemisinin-based combination therapies

داده‌های کش��ورها داش��ته اس��ت. یک مثال واضح در این مورد 
بهبود دسترس��ی به داده‌ها برای زیر مجموعه‌ای از 22 ش��اخص 
رس��می اهداف توس��عه هزاره  در فاصله زمان��ی 2003 و 2014 
می‌باشد3. در حالی که در سال 2003 تنها 2 درصد از کشورهای 
درحال توس��عه حداقل 2 نقطه داده‌ای از 16 مورد یا بیش از 22 
شاخص را داشته‌اند، در سال 2014 این رقم به 79 درصد رسیده 
است که منعکس کننده افزایش ظرفیت سیستم آمار ملی برای 
پرداختن به نظارت مورد نیاز می‌باشد. همکاران توسعه‌ای به‌ویژه 
صندوق کودکان سازمان ملل متحد، یونیسف، و دفتر نمایندگی 
ایالات متحده برای توسعه بین‌المللUSAID( 4( نقش مهمی را  
در افزایش ظرفیت نظارت ایفا کرده‌اند، موفق‌ترین موارد از طریق 
فراهم نمودن پش��تیبانی بلندمدت از ارزیابی‌های ملی س�المت 
به‌دس��ت آمده‌اند. این بررس��ی‌ها عمدتا توسط مراکز آمار ملی و 
با همکاری وزارتخانه‌های سلامت انجام شده‌اند، همچنین داده‌ها 
براس��اس نابرابری‌های موجود در سلامت  بالاخص شاخص‌های 
مرب��وط به س�المت باروری و س�المت م��ادر و ک��ودک تولید 
شده‌اند18.19. یکی از مزایای مهم افزایش نظارت برجسته نمودن 
اهمیت مسئولیت‌پذیری شامل یک روند دوره‌ای نظارت، بررسی 
و اقدامات اصلاحی بود. اهمیت مسئولیت‌پذیری در تمام سطوح 
تایید شده اس��ت. به‌عنوان مثال از طریق توصیه‌های کمیسیون 
اطلاعات و مس��ئولیت‌پذیری برای س�المت زنان و کودکان و نه 
تنها نظارت بهبود یافته اس��ت بلکه همچنین به تدریج منجر به 
بررسی‌های ش��فاف‌تر و فراگیر‌تر روند پیشرفت با حضور جامعه 

مدنی، سیاست‌مداران و رسانه‌ها نیز شده است20 21. 

با وجود موفقیت کلی اهداف توسعه هزاره موفقیت به‌دست‌یابی 
به تمام اهداف نشدیم8و22و23و24. به‌عنوان مثال بیان شده است که 
با وجود تمرکز این اهداف بر فقرا اهداف توسعه هزاره تقریبا تنها از 
شاخص‌ها و اهداف کلان استفاده می‌نمود که نابرابری‌های موجود 
درون کش��ورها را نادیده می‌گرف��ت و در نتیجه تلاش‌های مورد 
نیاز برای بهبود وضعیت فقیرترین افراد و افرادی که دسترس��ی 
به آن‌ها از همه مش��کل‌تر اس��ت را تضعیف می‌نمود. شکل 1/1 
مثالی از اینگونه نابرابری‌ها ارائه نموده اس��ت، این شکل که 49 
کش��ور را با یکدیگر مقایسه نموده است نشان دهنده تفاوت‌های 
قاب��ل توج��ه در مرگ و میر کودکان زیر 5 س��الی اس��ت که در 
فقیرترین و ثروتمندترین خانوارها زندگی می‌کنند، مادرانشان به 
ترتیب دارای حداقل و حداکثر سطح سواد می‌باشند، و در منطقه 

روستایی و شهری زندگی می‌کنند.
چارچوب اهداف توس��عه هزاره نیز به دلیل تمرکز توجهات و 
منابع بر دس��تیابی به آرمان‌های خاص به زیان دیگر موارد مورد 
انتقاد قرار گرفته اس��ت. البته این امر در ذات تمرکز اس��ت اما با 
این وجود افزایش انتقادها موضوع مهمی اس��ت. این “مش��کل” 

4. United states agency for international development

به هدف تعیین ش��ده یعنی کاهش دو س��وم وسه چهارم موارد 
ثبت شده در سال 1990 کمی پایین‌تر بوده است. پیشرفت‌های 
صورت گرفته نامتوازن نی��ز بوده‌اند، همانطور که در جدول 1.1 
نشان داده ش��ده است، در داخل و میان کش��ورها نابرابری‌های 
قابل توجهی باقی مانده است. ارزیابی‌های دقیق‌تر پیشرفت‌های 

صورت گرفته در فصل‌های 5 و6 ارائه شده است.
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مرتب��ط ب��ا تمرکز بالاخص در م��ورد اهداف س�المت به خوبی 
خود را نش��ان می‌دهد، جایی که مناب��ع و تلاش‌ها برای تقویت 
یکس��ری از بیماری‌های خاص یا برنامه‌ه��ای “عمودی” هدایت 
ش��ده‌اند. اغل��ب با اس��تفاده از رویکرد هزینه‌های گس��ترده‌تر و 
سرمایه‌گذاری‌های مشترک در سیستم سلامت است که می‌توان 
به تمام مشکلات سلامت به شیوه‌ای یکپارچه‌تر پرداخت. تاکید 
بر روش‌ه��ای عمودی اغلب منج��ر به برنامه‌های اس��تراتژیک، 
مکانیس��م‌های نظارت بر جریان مناب��ع مالی و  تلاش‌های مجزا 
می‌شود که سرمایه‌گذاری‌های اندکی نیز برای هماهنگ نمودن 
سیستم صورت می‌گیرد. اهداف توسعه هزاره بدون فراهم نمودن 
مشوق‌هایی عمده سرمایه‌گذاری به معنای گسترده‌تر آن )یعنی 
سیس��تم‌های س�المت( بر هدف نهایی ) نتایج سلامتی( تمرکز 
نموده اس��ت. همین امر منجر به پیش��رفت‌های قابل توجهی در 
شاخص‌های سلامت اهداف توسعه هزاره شده است، درحالی که 
نقص‌های عمده سیس��تم‌های س�المت  به‌صورت یک کل باقی 
مانده‌ان��د. از جمله توانایی کم کش��ورها در واکنش به چالش‌ها، 
به‌عن��وان مثال طغیان‌ بیماری‌های عفونی )اپیدمی ابولا در غرب 
آفریقا مثالی روشن در این زمینه می‌باشد( و یا افزایش سریع بار 
بیماری‌های غیرواگیر. همچنین تردیدهایی نیز در مورد اهدافی 
که اهداف توس��عه هزاره ارائه نموده‌اند وجود دارد. به‌عنوان مثال 
اهداف توس��عه هزاره به‌عن��وان یک ابزار برنامه‌ریزی اس��تاندارد 
یکس��ان برای همه کشورها با اهدافی که تمام کشورها می‌توانند 
به آن‌ها دس��ت یابند به‌کار گرفته شده اس��ت، حتی اگر اهداف 
توس��عه ه��زاره هرگز به‌عنوان هدفی برای تک تک کش��ورها در 

نظر گرفته نش��ده باش��د. اهداف جهانی با کش��ورهایی که نقطه 
شروع‌ش��ان پایین است یا کش��ورهای که در آن‌ها تعارض وجود 
دارد کمتر سازگار می‌باشند. هنگام تنظیم سیاست‌های ملی در 
هر مورد خاص واقع‌گرایی بیش��تر در مورد توانایی‌های هر کشور 
)SDG( برای رسیدن به اهداف مورد نظر مفید خواهد بود.پایدار

شکل 1-1: مرگ و میر زیر پنج سال در کشورهای با درآمد کم 
و متوسط براساس ابعاد چندگانه نابرابری؛2012-2005

SDG اهداف توسعه پایدار

در 25 س��پتامبر 2015 مجمع عمومی سازمان ملل دستور کار 
توس��عه‌ای جدید یعنی” دگرگونی جهان ما: دس��تورکار 2030 
برای توس��عه پایدار” را به تصویب رس��اند. دستور کار تهیه شده 
براس��اس سند نهایی کنفرانس ملل متحد در مورد توسعه پایدار 
کنفران��س ری��و +20(26 که در ژوئن س��ال 2012 برگزار ش��ده 
بود ایجاد گردید و منجر به اس��تقرار یک گ��روه کاری باز1 برای 
اهداف توس��عه پایدار گردید، گروهی از کشورها که وظیفه آن‌ها 
آماده‌س��ازی طرحی پیش��نهادی برای اهداف توسعه پایدار بود. 
طرح پیش��نهادی گروه کاری توسط مجمع عمومی سازمان ملل 
متحد در س��پتامبر 2014 مورد استقبال قرار گرفت و تبدیل به 
راهنمای اصلی برای یکپارچه‌سازی اهداف توسعه پایدار در جهت 
دس��تورکار توسعه پسا 2015 ش��ود27. علاوه‌بر این مذاکره میان 
دولت‌ها در رابطه با سند نهایی 69 امین مجمع عمومی سازمان 
ملل در سال 2014 نیز نتیجه داد. همچنین نتایج جلسات مهم 
جهان��ی مانند چارچوب س��نادی برای کاهش خط��ر فجایع در 
فاصله زمانی 2015 تا 2030 28 ، دس��تورکار اقدام آدیس آبابا29،  
همچنین درون‌دادهایی مانند گزارش ترکیبی دبیر کل در ارتباط 
با دستور کار پسا 2015،” مسیر رو به کرامت2: پایان دادن به فقر، 
دگرگونی تمام زندگی‌ها و حفاظت از کره زمین”، منتشر شده در 

دسامبر 302014 به‌دستورکار اضافه گردید. 
17 آرمان)جدول1.2( از دس��تور کار توس��عه‌ای جدید هر 3 
بعد توس��عه پایدار )اقتصاد، اجتماع و محیط زیست( را پیرامون 
موضوعات مردم، کره زمین، رفاه، صلح و مشارکت ادغام نموده‌اند. 
اهداف توس��عه پایدار در پی ادام��ه دادن به اولویت‌های مبارزه با 
فقر و گرس��نگی می‌باش��د درحالی که بر حقوق بشر برای همه، 
و توانمندس��ازی زنان و دختران به‌عنوان بخش��ی از فش��ار برای 
دس��تیابی به برابری جنس��یتی تمرکز می‌نماید. آن‌ها همچنین 
کار ناتمام اهداف توس��عه هزاره راکه از آن دوران باقی‌مانده است 
تکمیل و گس��ترش می‌دهند. اهداف توسعه پایدار، پیوند جدایی 
ناپذیری میان ریش��ه کنی فقر و بی‌عدالتی، ایجاد رشد اقتصادی 
فراگی��ر و حفاظت از کره زمین را تایید می‌نماید، نه تنها ارتباط 
آن‌ها با یکدیگر بلکه ارتباط آن‌ها با س�المت جامعه و روابط پویا 
و متقاب��ل هر یک از این عناصر را نی��ز می‌نماید، به‌عنوان مثال 

1. Open working group

2. Dignity



سلامت در سال 2015 16

درنظر گرفتن س�المت، یک فرض اساس��ی اهداف توسعه پایدار 
این است که در آن سلامت به‌عنوان یکی از عوامل اصلی و ذینفع 
سیاست‌های توسعه پایدار در نظر گرفته می‌‌شود.جدول 1.2: 17 

اهداف توسعه پایدار
هدف SDG این اس��ت که ماهیتا همگانی، یکپارچه و مرتبط 
باشد. برای رس��یدن به این طیف گسترده از موضوعات ضروری 
خواه��د بود که بیش از پیش به انس��جام بین بخش��ی، ادغام و 
هماهنگی تلاش‌ها بپردازیم.   مش��ارکت جهانی احیا شده برای 
توس��عه پایدار -براساس روحیه یکپارچگی جهانیِ تقویت شده- 
برای آمادگی جهت دس��ت‌یابی به همکاری‌های بین بخش��ی با 
اس��تفاده از اهداف ش��فاف و قابل اندازه‌گیری برای بسیج منابع 
م��ورد نیاز جه��ت اجرای برنام��ه کاری SDG ک��ه بالاخص بر 
نیازهای فقیرترین و آس��یب‌پذیرترین افراد تمرکز نموده باش��د 

ضروری است.

جدول 2-1: 17 اهداف توسعه پایدار

آرمانردیف

پایان دادن به تمام اشکال فقر در همه جا1

پایان دادن به گرسنگی، دستیابی به امنیت غذایی و 2
بهبود تغذیه و ترویج کشاورزی پایدار

تضمین زندگی سالم و ارتقاء تندرستی برای همه در 3
تمام سنین

تضمین آموزش فراگیر، منصفانه و با کیفیت و ترویج 4
فرصت‌های یادگیری در تمام طول عمر برای همه

دستیابی به برابری جنسیتی و توانمندسازی تمام زنان 5
و دختران

و 6 آب  پایدار  مدیریت  و  بودن  دسترس  در  تضمین 
فاضلاب برای همه

تضمین دسترسی تمام افراد به انرژی ارزان قیمت، قابل 7
اعتماد، پایدار و مدرن 

ترویج رشد اقتصادی باثبات، فراگیر و پایدار، اشتغال 8
کامل و مولد و شغل در شان افراد برای همه

پایدار 9 و  فراگیر  ترویج  منعطف،  زیرساخت‌های  ایجاد 
صنعتی شدن و تشویق نوآوری و پرورش نوآوری

کاهش  نابرابری داخل  و  میان کشورها10

ایجاد ش��هرها و سکونتگا‌ه‌های انس��انی فراگیر، ایمن، 11
انعطاف‌پذیر، و پایدار

اطمینان از الگوهای تولید و مصرف پایدار12

13aاقدام فوری برای مقابله با تغییرات آب و هوایی و تاثیرات آن 

حفظ و استفاده پایدار از اقیانوس‌ها، دریاها و منابع دریایی برای 14
توسعه پایدار

15
محافظت، بازیابی و ترویج استفاده پایدار از اکوسیستم زمین، 
مدیریت پایدار جنگل‌ها، مبارزه با بیابان‌زایی، متوقف و معکوس 

ساختن تخریب کره زمین و توقف از بین رفتن تنوع زیستی

16
ترویج جوامعی فراگیر و صلح طلب برای توسعه پایدار،  
دسترسی همه به عدالت، و ساخت نهادهای موثر، متعهد و 

فراگیر در تمامی سطوح 

تقویت  ابزارهای پیاده‌سازی و احیای همکاری‌های جهانی 17
برای توسعه پایدار

aتصدیق می‌ش��ود که کنوانسیون سازمان ملل متحد در مورد تغیرات 
آب وهوای��ی محکمه ای بین‌المللی و بین دولتی برای گقتو گو پاس��خ 

جهانی به تغیرات آب و هوایی می‌باشد.

آرمان سلامت:
پاراگراف 26 از دستورکار 2030 برای توسعه پایدار به‌صورت زیر 

به موضوع سلامت پرداخته است1.
در راس��تای ترویج سلامت جس��می و روانی و تندرستی و برای 
گس��ترش امید به زندگی برای همه، ما باید به پوش��ش همگانی 
س�المت عمومی و دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی با کیفیت 
دس��ت پیدا کنیم. هیچ کس را نباید از قلم انداخت. ما به شتاب 
بخش��یدن به سرعت پیشرفت ایجاد شده در کاهش مرگ و میر 
نوزاردان، ک��ودکان و مادران از طریق پای��ان دادن به تمام انواع 
مرگ و میرهای قابل پیشگیری تا قبل از 2030 متعهد هستیم. 
ما به تضمین دسترسی عمومی خدمات مراقبت سلامت جنسی 
و باروری متعهد ش��ده‌ایم، از جمله ب��رای تنظیم خانواده، اطلاع 
رس��انی و آموزش. ما در زمینه پیشرفت‌های مربوط به مبارزه با 
مالاریا، اچ‌آی‌ وی / ایدز، س��ل، هپاتی��ت، ابولا و دیگر بیمارهای 
مس��ری و همه گیر سرعت یکس��انی خواهیم داشت، از جمله با 
پرداخت��ن به مقاومت‌های ضد میکروبی و مش��کل بیماری‌هایی 
که نظارت کافی بر آن‌ها صورت نمی‌گیرد و کش��ورهای در حال 
توس��عه را تحت تاثی��ر قرار می‌دهند. ما به پیش��گیری و درمان 
بیماری‌های غیرواگیر از جمله اختلالات عصبی، مرتبط با رش��د 
و رفتاری ک��ه بزرگ‌ترین چالش‌ها را برای توس��عه پایدار ایجاد 

می‌نمایند، متعهد شده‌ایم.

یکی از 17 آرمان که به‌صورت گس��ترده‌ای تنظیم ش��ده اس��ت 
منحصرا با س�المت مرتبط می‌باشد و تمام کشورها و جمعیت‌ها 
را در بر می‌گیرد.” تضمین زندگی س��الم و بهبود تندرستی تمام 
افراد در تمام س��نین” آرمان س�المت با 13 هدف همراه است. 
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از جمل��ه 4 ابزار هدف‌های کاربردی که ب��ا 3a تا 3d نام‌گذاری 
ش��ده‌اند. به‌طور کلی اهداف توس��عه پایدار  ش��امل  169 هدف 

می‌شود.
SDG 3 جدول 3-1: اهداف سلامت در آرمان شماره

اهداف سلامت در آرمان SDG 3ردیف

کاهش مرگ و میر مادران تا سال 2030 به کمتر از 3.1
70 مورد در هر 100 هزار تولد زنده

3.2

مرگ و میرهای قابل اجتناب نوزادان و کودکان زیر 
5 سال تا سال 2030 خاتمه یابد، به اینصورت که در 
تمام کشورها مرگ و میر نوزادان به حداقل 12 در هر 
1000 تولد زنده و مرگ و میر کودکان زیر 5 سال به 

25 مورد در هر 1000 تولد زنده کاهش یابد.

3.3
و  مالاریا   ، سل  ایدز،  اپیدمی‌های  به  دادن  پایان 
آن‌ها  به  کافی  توجه  که  گرمسیری‌ای  بیماری‌های 
صورت نگرفته است و مبارزه با هپاتیت، بیماری‌های 

منتقله از راه آب و سایر بیماری‌های مسری

3.4
زودرس  میرهای  و  مرگ  یک‌سوم  حدود  کاهش 
ناشی از بیماری‌های غیر واگیر از طریق پیشگیری و 

درمان و ارتقای سلامت روانی و رفاه

تقویت پیشگیری و درمان سوء مصرف مواد، از جمله 3.5
سوء مصرف مواد مخدر و مضرات استفاده از الکل

از 3.6 ناشی  جهانی  میر  و  مرگ  تعداد   2020 سال  تا 
تصادفات جاده‌ای به نصف کاهش یابد

3.7

خدمات  به  همگانی  دسترسی  از   2030 سال  تا 
تنظیم  جمله  از  باروری  و  جنسی  مراقبت‌های 
حاصل  اطمینان  رسانی  اطلاع  و  آموزش  خانواده، 
شود، و سلامت باروری در برنامه‌ها و استراتژی‌های 

ملی ادغام شود.

3.8

جمله  از  سلامت  همگانی  پوشش  به  دستیابی 
دسترسی  مالی،  ریسک‌های  برابر  در  محافظت 
و  کیفیت  با  ضروری  سلامت  مراقبت  خدمات  به 
با  به‌صرفه  مقرون  ضروری  داروهای  به  دسترسی 

کیفیت، موثر و ایمن و واکسیناسیون برای همه

3.9
تا سال 2030 مرگ و میرها وبیماری‌های ناشی از 
آلودگی و آلوده کننده‌های آب و خاک، هوا و مواد 

شیمیایی به میزان قابل ملاحظه‌ای کاهش یابد

a.3
تقویت اجرای کنوانسیون چارچوب سازمان بهداشت 
جهانی در مورد کنترل دخانیات به شکل مناسب در 

تمام کشورها

b.3

داروهایی  و  واکسن‌ها  توسعه  و  تحقیق  از  حمایت 
وهله  در  که  غیرمسری‌ای  و  مسری  بیماری‌های 
قرار  تاثیر  تحت  را  توسعه  حال  در  کشورهای  اول 
داروهای  و  واکسن‌ها  به  دسترسی  ایجاد  می‌دهند، 
دوحه  اعلامیه  با  مطابق  به‌صرفه،  مقرون  اساسی 
که  عمومی  سلامت  و   TRIPS موافقتنامه  درباره 
بر حق کشورهای در حال توسعه  برای استفاده از 
تمام جنبه‌های موجود در موافقت‌نامه‌های تجارتی 
از سلامت  برای حفاظت  مالکیت معنوی  با  مرتبط 
داروهای  به  دسترسی  تدارک  به‌ویژه  و  عمومی 

اساسی تاکید می‌نماید.

c.3
به‌کارگیری  و  مالی  تامین  ملاحظه  قابل  افزایش 
به‌ویژه در کشورهای کمتر توسعه  نیروهای جدید، 

یافته و دولت‌های حاکم بر جزیره‌های کوچک.

d.3
کشورهای  به‌ویژه  کشورها  همه  ظرفیت  تقویت 
کاهش  اولیه،  هشدار  راستای  در  توسعه  درحال 
ریسک و مدیریت ملی و جهانی ریسک های سلامت.

ب��ا وجود اینکه در دس��تورکار 2030 چندین بار به اصطلاح 
حق یا حقوق بشر اشاره شده است )حق رشد و شکوفایی، حق 
تعیین سرنوشت، اس��تاندارد کافی زندگی، آب، غذا و بهداشت، 
حکوم��ت خوب و حاکمیت قانون( اما به‌طور خاص بر س�المت 

به‌عنوان یک حق انسانی اشاره‌ای نشده است.
13 هدفی که زیربنای آرمان س�المت را تش��کیل می‌دهند 
در جدول 1.3 نش��ان داده ش��ده‌اند. لازم به یادآوری است که 
آرمان‌ه��ای اهداف توس��عه هزاره در مورد م��رگ و میر مادران  
)3.1(، مرگ و میر کودکان )3.2(، و بیماری‌های عفونی )3.3( 
در چارچوب SDG ابقا ش��ده‌اند و توس��ط اه��داف جاه‌طلبانه 
جدیدتر و بیش��تری که باید تا سال 2030 به آن‌ها دست‌ یافت 
تکمیل شده‌ است و  با اضافه شدن مرگ و میر نوزادان و برخی 
از بیماری‌ه��ای عفونی مانند هپاتی��ت و بیماری‌های منتقله از 
راه آب گس��ترش یافت��ه اس��ت. اهداف مربوط به‌دسترس��ی به 
خدمات مراقبت س�المت جنس��ی و باروری )3.7(، و دسترسی 
به واکس��ن‌ها و داروها )b.3( نیز دارای ارتباط نزدیکی با اهداف 
MDG می‌باش��ند. هدف شماره MDG 5 به حقوق جنسی و 

باروری پرداخته است.
اهداف توسعه پایدار شامل اهداف جدیدی در مورد بیماری‌های 
 ،)3.5( مواد  مصرف  سوء   ،)3.4( روان  سلامت  و  غیرواگیر 
سلامت،  بر  خطرناک  شیمیایی  مواد  تاثیر   ،)3.6( جراحات 
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آلودگی آب  وخاک )3.9( و اجرای کنوانسیون چارچوب سازمان 
 a.3 WHO FCTC بهداشت جهانی در مورد کنترل دخانیات
می‌شود. هدف d.3 به کاهش و مدیریت مخاطرات جهانی و ملی 
سلامت پرداخته است، و هدف c.3 به تامین مالی و مسئله نیروی 
یافته و دولت‌های  انسانی سلامت در کشور های کمتر توسعه 

حاکم بر جزیره‌های کوچک پرداخته است.  

پوش��ش همگانی س�المت نیز یک هدف جدید است )3.8(، که 
چارچوبی کلی برای اجرای دس��تورکار جاه‌طلبانه و گسترده در 
تمام کش��ورها فراهم نموده است. پوشش همگانی سلامت تنها 
هدفی اس��ت که به نحوی در تمام آرمان‌های سلامت وجود دارد 
و با اهداف مرتبط با س�المت س��ایر آرمان‌ها نیز مرتبط اس��ت. 
موضوع پوش��ش همگانی س�المت در اهداف توس��عه پایدار در 
فصل 3 -یعنی جایی که به اهمیت تمام اهداف س�المت به‌ویژه 
هدف مرتبط با بیماری‌های غیرواگیر پرداخته شده- توضیح داده 
شده است . چارچوب س��اده‌ای برای سازماندهی اهداف سلامت 

به‌صورت منطقی در فصل 9 ارائه شده است.

سلامت در اهداف دیگر
س�المت در بس��یاری از آرمان‌های غیر س�المت وجود دارد که 
منعکس کننده این واقعیت است که سلامت تحت تاثیر بسیاری از 
تعیین کننده‌های اقتصادی، اجتماعی و زیست محیطی قرار دارد. 
پیش��رفت در سلامت به پیشرفت‌های زیست محیطی، اجتماعی 
و اقتصادی وابس��ته اس��ت. ده‌ها آرمان دیگر را می‌توان مشاهده 
نمود که با س�المت در ارتباط می‌باش��ند و باید در استراتژی‌ها، 
سیاست‌ها و برنامه‌های مورد نظر برای رسیدن به آرمان سلامت 
و در پایش پیشرفت‌های صورت گرفته توجه ویژه‌ای به آن‌ها شود 
)جدول 1.4(. آرمان 17 در مورد ابزارهای اجرایی می‌باش��د و به  

ابزار اجرایی اهداف آرمان سلامت ارتباط دارد.
یکی از نقاط قوت اهداف توس��عه پایدار وس��عت و گستردگی 
آن می‌باش��د30 که مجموعه‌ای از بیماری‌ه��ای واگیر، غیرواگیر 
و جراح��ات و همچنی��ن عوامل موثر بر س�المت مانند افزایش 
شهرنش��ینی، آلودگ��ی و تغیرات آب و هوای��ی را در برمی‌گیرد. 
دس��تورکار اهداف توس��عه پایدار بر رابطه نزدیک میان سلامت 
و توس��عه پایدار تاکید می‌نماید. اگر مردم به اطلاعات و خدماتی 
که برای حفاظت و ارتقاء سلامت‌شان نیاز دارند دسترسی داشته 
باش��ند و هنگامی که دچار بیماری هس��تند در برابر هزینه‌های 
کمرش��کن از آن‌ه��ا محافظت ش��ود، سیاس��ت‌های بهداش��تی 
می‌توانند به توس��عه پایدار و کاهش فقر کمک نمایند. توس��عه 
پای��دار به خودی خود اثرات نامطلوب تخریب محیط زیس��ت و 
تغییرات آب و هوایی که بیش��ترین تاثیر نس��بی را بر فقیرترین 
کش��ورها و ناس��الم‌ترین و فقیرترین گروه‌ها در داخل کش��ورها 

می‌گذارد محدود می‌کند.

جدول 4-1  نمونه‌هایی از اهداف سایر آرمان‌های مرتبط با 
3 SDG  سلامت در

1.3

اجرای سیستم‌ها حفاظت اجتماعی ملی و اقداماتی 
برای تمام افراد شامل طبقات پایین و دست‌یابی به 
افراد آسیب‌پذیر   پوشش قابل توجهی برای فقرا و 

تا سال 2030

4.2

به  اینکه تمام دختران و پسران  از  تا سال 2030 
و  سرپرستی  مطلوب،  کودکی  اولیه  دوران  رشد 
اطمینان  دارند  دسترسی  دبستانی  پیش  آموزش 
های  آموزش  برای  آن‌ها  که  بطوری  شود  حاصل 

ابتدایی آماده باشند.

5.2
از بین بردن تمام اشکال خشونت علیه تمام زنان 
و دختران در فضاهای عمومی یا خصوصی از جمله 

قاچاق و استثمار جنسی و انواع آن

5.6

اطمینان از دسترسی جهانی به سلامت جنسی و 
اقدام  برنامه  طبق  بر  که  باروری  حقوق  و  باروری 
کنفرانس بین‌المللی جمعیت و توسعه و برنامه کار 
در  کنفرانس‌های  نهایی  اسناد  و  پکن  اقدام  برای 

مورد بازنگری آن‌ها توافق شده است

6.2

دسترسی به بهداشت کافی و عادلانه و بهداشت برای 
توجه  باز،  پایان دفع مدفوع در محیط‌های  و  همه 
آن‌هایی که در  و  و دختران  زنان  نیازهای  به  ویژه 

موقعیت‌های آسیب‌پذیر قرار دارند تا سال 2030

10.4
اتخاذ سیاست‌ها، بالاخص سیاست‌های مالی، حقوق 
و  اجتماعی  حفاظت  سیاست‌های  و  دستمزدی  و 

دستیابی تدریجی به برابری بیشتر

16.1
نرخ  و  خشونت  اشکال  تمام  در  معناداری  کاهش 

مرگ ومیر مربوطه داشته باشیم

توسعه  سازمان‌های شفاف، پاسخگو  و موثر در تمامی 16.6
سطوح

17.18

از  حمایت  به  مربوط  ظرفیت‌های  سال2020  تا 
کشورهای درحال توسعه افزایش یابد -از جمله برای 
کشورهای کمتر توسعه یافته و دولت‌هایی که بر جزایز 
کوچک حاکم می‌باشند- با هدف افزایش قابل توجه 
دسترسی باکیفیت، به موقع و تفکیک داده‌های قابل 
قومیت،  نژاد،  سن،  جنسیت،  درآمد،  براساس  اتکا  
وضعیت مهاجر، ناتوانی، موقعیت جغرافیایی و دیگر 

ویژگی‌های مربوط به زمینه‌های ملی
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سیاست‌های ایجاد شده در تمامی بخش‌ها می‌تواند اثر عمیقی بر 
س�المت جامعه و عدالت در سلامت داشته باشند. سلامت مردم 
تنها مسئولیت بخش بهداشت و درمان نیست؛ سلامت همواره از 
مسائلی مانند حمل و نقل، کشاورزی، مسکن، تجارت و سیاست 
خارجی تاثیر پذیرفته اس��ت. برای رس��یدگی ب��ه ماهیت چند 
بخشی عوامل موثر بر سلامت نیازمند اراده سیاسی برای متعهد 
کردن تمامی حکومت نس��بت به سلامت هستیم. بخش سلامت 
بای��د ترویج پیدا کند "س�المت در تمام سیاس��ت‌ها”رویکردی 
برای سیاس��ت‌های عمومی در بخش‌هایی که پیامدهای سلامت 
به‌صورت سیس��تماتیک بر تصمیمات‌ش��ان تاثیر می‌گذارد و به 
دنبال هم‌افزایی و اجتناب از اثرات مخرب به‌منظور بهبود سلامت 
جامعه و عدالت در س�المت و برطرف نمودن مشکلات مرتبط با 

عوامل اجتماعی موثر بر سلامت می‌باشند32.33.

پیگیری و بازنگری
پیگیری پیش��رفت‌ها نیروی محرکه‌ای برایMDG  و همچنین 
شناس��ایی حیطه‌هایی که نیازمند تلاش بیش��تر می‌باشند بوده 
اس��ت. این مورد در زمینه اهداف توسعه پایدار نیز کم اهمیت‌تر 
نخواهد بود. بیانیه اهداف توس��عه پایدار توج��ه زیادی را به امر 
پیگیری نظامند و بررسی اجرا در سطح ملی، منطقه‌ای و جهانی 
اختصاص داده اس��ت. در سطح جهانی، شورای‌های که از لحاظ 
سیاس��ی مرتبط با اهداف توس��عه پای��دار دارای اهمیت بالایی 
می‌باشند نقش بسیار مهمی در نظارت بر شبکه‌ای از فرآیندهای 
بررس��ی ایف��ا خواهند نمود. نتای��ج بررس��ی‌ها از طریق گزارش 
س��الیانه‌ای که توسط دبیر کل سازمان ملل با همکاری مجموعه 

سازمان ملل متحد تهیه می‌شود منتشر خواهد شد.
پیگیری و بررس��ی فرآیندها داوطلبانه خواهد بود و به‌صورت 
کش��وری هدایت خواهد شد. در اهداف توس��عه پایدار به وضوح 
اشاره شده است که دولت‌ها باید” اهداف ملی خود را که براساس 
اهداف جهانی با توجه با ش��رایط ملی خ��ود وضع نمایند"1. این 
امر چط��ور و چگون��ه انجام خواهد ش��د. به‌عن��وان مثال نقش 
مکانس��یم‌های منطقه‌ای و جهانی به‌عنوان بخش��ی از چارچوب 

شاخص‌ها در نظر گرفته شود.
کمیس��یون آمار س��ازمان ملل متحد طرحی پیش��نهادی از 
چارچوب شاخص‌های جهانی را تا ماه مارس 2016 برای تصویب 
توس��ط ش��ورای اقتصادی و اجتماعی مجمع عمومی س��ازمان 
مل��ل متحد ارائ��ه خواهد کرد )مرتبط با ش��اخص‌های جهانی و 
عمومی(34.  نظارت بر پیش��رفت 17 آرمان اهداف توس��عه هزاره 
و 169 ه��دف آن‌ه��ا با در نظ��ر گرفتن تعداد مطل��ق اهداف و 
شاخص‌ها یک چالش خواهد بود. علاوه‌بر این تعدادی از آرمان و 
اهداف جدید پیشینه کمی از لحاظ داده و نظارت و پایش دارند.

در میان سازمان‌های بهداشتی و کشورها اتفاق نظر خوبی در 

مورد ش��اخص‌های کلیدی‌ای که باید از میان شاخص‌های تست 
شده موجود انتخاب ش��ود وجود دارد -در لیست مرجع جهانی 
از 100 ش��اخص اصلی گنجانده شده است35. با این حال ممکن 
اس��ت در برخی موارد نیاز به شاخص‌هایی وجود داشته باشد که 
کمتر به‌کار گرفته شده‌اند. یکی از بزرگ‌ترین چالش‌ها برای ایجاد 
ش��اخص‌های معنادار فقدان داده‌ در بسیاری از کشورها می‌باشد 
-حتی برای بسیاری از شاخص‌هایی که به خوبی تثبیت شده‌اند 
مانند آن‌هایی که برای نظارت بر علل خاص مرگ و میر استفاده 
می‌ش��وند. نیاز شدیدی به سرمایه‌گذاری‌های بومی و بین‌المللی 
در سیس��تم آمار و اطلاعات س�المت قوی از جمله سیستم آمار 

حیاتی و ثبت احوال وجود دارد36. 
س��ازمان بهداش��ت جهانی به‌عنوان س��ازمان اصلی در حیطه 
اهداف توس��عه پایدار مرتبط با س�المت باید هر س��ال اطلاعات 
به‌روزی از پیشرفت‌ها را در اختیار اعضا خود قرار دهد و همچنین 
با هماهنگی واحد آمار سازمان ملل و با استفاده از مجموعه‌های 
کوچک شاخص‌های کلیدی کشورهای مختلف را از فرآیند نظارت 
کلی بر SDG آگاه سازد. انجام بهینه این کار به همکاری نزدیک 
دیگر سازمآن‌ها مانند یونیسف، دفتر مقابله با مواد مخدر و جرم 
س��ازمان ملل متحدUNODC( 1(، صندوق جمعیت س��ازمان 
مل��ل متحدUNFPA( 2(  و بانک جهانی بس��تگی دارد. اهداف 
سلامت و اهداف مرتبط با سلامتی که در SDG قرار دارند دارای 
ش��باهت زیادی به اهدافی می‌باش��ند که توسط کشورهای عضو 
 WHA  3س��ازمان بهداش��ت جهانی در مجمع جهانی سلامت
تصویب ش��ده‌اند. هدف‌های زیادی وج��ود دارد که پیش از این 
وجود داش��ته‌اند و مش��ابه اهداف SDG می‌باشند، در حالی که 
برخی اهداف سلامت SDG به‌خصوص اهداف مرتبط با سلامت 
با اهداف تصویب ش��ده در مجمع جهانی سلامت تطابق ندارند، 
تصوی��ب چارچوب کلی اهداف توس��عه پایدار ای��ن اهداف را به 

اهداف تصویب شده در مجمع جهانی سلامت مرتبط می‌سازد.

1.United nation office on drug and crime

2. United nation population funds

3. World health assembly
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پایش اهداف فراگیر سلامت
در س��طح جهانی نی��از داریم که اهداف توس��عه پای��دار پایش 
ش��وند. هدف کلی اهداف توسعه پایدار این است که "همه افراد 
در تمام س��نین به یک زندگی سالم دسترس��ی داشته باشند و 
بهزیس��تی تمام افراد نیز بهبود یابد”. س��ازمان بهداشت جهانی 
چندین ش��اخص عمده را که ممکن است برای نظارت بر اهداف 
مناسب باش��ند مشخص نموده اس��ت. از جمله امید به زندگی، 
تعداد مرگ‌های پیش از 70 سالگی، و امید به زندگی سالم37و38. 
امید به زندگی س��الم را اگر بتوان به‌صورت قابل اتکایی تخمین 
زد می‌تواند یک ش��اخص واحد مناسبی باشد که هم مرگ و میر 
و هم س��ال‌هایی از عمر که در وضعیت کمتر از س�المتی خوب 
)یعنی با ناتوانی(  سپری شده. علاقه روز افزونی به سنجش دقیق 
س�المت، ناتوانی و رفاه به‌خصوص ب��ا توجه به پیری جمعیت و 
اهمیت رو به رشد بیماری‌های مزمن به‌عنوان علل ناتوانی و مرگ 
میر پیش از موعد وجود دارد. شواهد موجود نشان می‌دهد امید 
به زندگی در کش��ورهای با درآمد بالا سریع‌تر از امید به زندگی 
در س�المتی کامل در حال افزایش است. فعالیت‌ها و تلاش‌های 
نظارتی ص��ورت گرفته در اتحادیه اروپا در این زمینه قابل توجه 
است، برای کش��ورهای عضو اینگونه هدف‌گذاری شده است که  
تا سال 2020 امید به زندگی در وضعیت سلامتی کامل 2 سال 
افزایش یابد39و40. با این حال، در حالی که تلاش‌های زیادی برای 
س��نجش وضعیت س�المت جمعیت و همچنین عل��ل زیربنایی 
کاهش دهنده س�المت صورت گرفته اس��ت، چالش��ی پیرامون 
دسترسی به داده‌های وضعیت عملکردی در سطح جامعه که در 
طول زمان و در میان جوامع قابل مقایسه و از طریق بررسی‌های 

منظم جمع آوری شده باشد وجود دارد41و42.
با وجود ش��کاف بزرگ در ثبت مرگ و میرهای جهانی توسط 
سیس��تم‌های اطلاعاتی، اطلاعات مربوط به مرگ و میر نس��بت 
ب��ه اطلاعات بار بیماری‌ها قابلیت ثبت بیش��تری دارند. چندین 
ه��دف م��رگ و میر با علل خاص برای دس��تورکار پس��ا 2015 
پیشنهاد شده‌اند. تمرکز زیادی بر کاهش یا حذف مرگ‌های قابل 
پیشگیری ارائه شده اس��ت. امید به زندگی سنجه نسبتا جذابی 
از میزان مرگ و میر در تمام س��نین می‌باشد و تمام برنامه‌های 
س�المت و مرتبط با س�المت را در برمی‌گیرد. کادر 1-1 بهبود 
شگرف مشاهده شده در امید به زندگی  طی دوران اهداف توسعه 
هزاره را نشان می‌دهد. سازمان بهداشت جهانی تخمین زده است 
که دس��تیابی به اهداف س�المت اصلی SDG ب��رای کودکان، 
مادران، بیماری‌های عفونی و غیر واگیر منجر به 4 سال افزایش 
در میانگی��ن امید به زندگی جهان تا س��ال 2030 خواهد ش��د. 
شکاف میان کش��ورهای با درآمد بالا و پایین در امید به زندگی 
از 17.5 س��ال در س��ال 2015 به حدود 13 تا 14 سال خواهد 

رسید.41

همچنین یک طرح پیشنهادی قابل توجه در ارتباط با سنجش 
م��رگ و میرهای پیش از موعد1 با هدف کاهش مرگ و میرهای 
قبل از 70 س��الگی به می��زان 40 درصد در س��طح جهان و در 
هرکش��ور تا س��ال 2030 ارائه شده است. کش��ورها در مراحل 
مختلف توسعه می‌توانند از طریق کاهش مرگ و میرهای ناشی 
از ایدز، مالاریا، س��ل یا مرگ و میر ک��ودکان یا مرگ و میرهای 
ناشی بیماری‌های غیرواگیر در سنین 30 تا 70 سال – بسته به 

میزان اولویت آن‌ها -  به چنین منافعی دست یابند. 

1. Premature mortality

کادر 1-1
بهبود امید به زندگی در دوران اهداف توسعه هزاره

روند کلی امید به زندگی در بدو تولد یک س��نجه مختصر اما 
مهم از بهبود س�المت را از س��ال 1990 ارائه می‌دهد )شکل 
2.1( از س��ال 2000 به بعد امید به زندگی در اکثر مناطق با 
نرخ بیش��تری افزایش یافته است و به‌طور کلی امید به زندگی 
از س��ال 1990 تا 2015 در س��طح جهانی 8/6 سال افزایش 
یافته است. در منطقه آفریقا و منطقه آسیای جنوب شرقی این 
افزایش بیشتر و 3/9 سال بوده است. این امر با افزایش متوسط 
امی��د به زندگ��ی در بدو تولد درجهان به میزان 7/2 س��ال به 
ازای هر دهه که س��ریع تر از افزایش امروزه امید به زندگی در 
کشورهای با درآمد بالا در سراسر قرن گذشته می‌باشد، متناظر 
است. شکاف امید به زندگی میان اروپا و آفریقا در دوره اهداف 

توسعه هزاره به میزان 4 سال کاهش یافته است.
ش��کل 2/1 روند متوسط امید به زندگی در بدو تولد، براساس 

مناطق WHO و جهانی، 1990 تا 2015

تم��ام علل عمده مرگ و می��ر در این دس��تاورد بزرگ نقش 
داش��ته‌اند، به‌عنوان مثال محاس��بات سازمان بهداشت جهانی 
مقایس��ه میزان حقیقی مرگ و میرها در سال 2012 و میزان 
مرگ و میرهای انتظاری س��ال 2012 در صورتی که نرخ‌های 
مرگ و میر سال 2000 در این سال وجود داشته باشد، مرگ 
و میر کمتر در مرگ ومیر مادران و کودکان  24 درصد، مرگ 
و میر ایدز، س��ل و مالاریا 63 درصد، و در سایر موارد از جمله 
بیماری‌های غی��ر واگیر اصلی و صدم��ات نیز 7 درصدکاهش 

یافته است. 
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می‌ت��وان از طریق موارد زی��ر مرگ و میرهای پیش از موعد را تا 
40% کاهش داد: پیش��گیری از دو س��وم م��رگ و میر مادران و 
کودکان؛ دو س��وم مرگ و میرهای ناش��ی از ایدز، سل و مالاریا؛ 
یک‌سوم مرگ و میرهای پیش از موعد بیماری‌های غیر واگیر؛ و 
یک‌سوم مرگ و میرهای ناشی از سایر موارد - دیگر بیماری‌های 
مسری، س��وء تغذیه و صدمات. این اهداف فرعی چالش برانگیز 
می‌تواند مرگ و میرهای زیر50 س��ال را به نصف کاهش دهد، از 
یک سوم مرگ و میرهای )عمدتا غیر واگیر( در سنین 50 تا 69 
سال پیشگیری نماید، و بنابراین از 40% مرگ و میرهای زیر 70 
س��ال پیش��گیری نماید. این کاهش موجب افزایش جهانی امید 
به زندگی کودکان زیر 5 س��ال خواهد ش��د، همچنین براساس 
پیش‌بینی‌های س��ازمان بهداش��ت جهانی م��رگ و میرهای70 
س��الگی و بالاتر نیز کاهش می یابد. اقدام هماهنگ برای کاهش 
مرگ و میرهای ناشی از بیماری‌های غیرواگیر پیش از70 سالگی 
به احتمال زیاد نرخ‌های مرگ و میر بیماری‌های غیرواگیر را برای 

افراد 70 سال و بالاتر نیز کاهش می‌دهد.
“ ترویج تندرستی” که بخشی از اهداف کلان SDG می‌باشد 
نیز چالشی نظارتی جالبی را همانند موردی که در هدف سلامت 
ش��ماره 3.5 که به “ترویج س�المت روانی و رفاه “ وجود داشت، 
ایجاد می‌نماید. درحالی که سلامت و )میزان( تندرستی گزارش 
شده توسط خود فرد به‌صورت پیچیده‌ای با هم در ارتباط هستند 
)به‌عن��وان مثال وضعیت س�المت در تعیین رف��اه ذهنی تعیین 
کننده مهمی می‌باش��د( اما مترادف یکدیگر نیس��تند47و48و49و50. 
سنجش میزان بهزیستی گزارش شده توسط خود فرد نیز دارای 
بسیاری از مش��کلات موجود در سنجش پیامدهای سلامت غیر 
کشنده می‌باش��د. این حیطه از س��نجش رفاه ذهنی به سرعت 
در حال گس��ترش و متمایز ساختن جنبه‌های مختلف می‌باشد. 
از جمل��ه: )1( ارزیاب��ی رضایت از زندگی: بازت��اب ارزیابی فرد از 
زندگ��ی یا جنبه‌ه��ای خاصی از آن، )2( عاطف��ی یا لذت‌طلبی: 
وضعیت عاطفی یا احساسی یک فرد، معمولا در یک نقطه خاص 
از زمان سنجش می‌شود و )3( سرخوشی: احساس معنا و هدف 
در زندگی اس��تقلال و خود شکوفایی. به هر حال ممکن است به 
زودی به‌عنوان یک شاخص برای پایش SDG به‌کارگرفته شود.  

پایش عدالت
عدالت در قلب اهداف توسعه پایدار جا دارد که در مفهوم “هیچکس 
را از قلم نیاندازید" قرار دارد. آرمان توس��عه پایدار س�المت کلی 
خواس��تار زندگی سالم برای تمام افراد در همه سنین، قرار دادن 
عدالت به‌عنوان هسته اصلی امور، در یک زمینه متقاطع می‌باشد، 
در حال��ی که SDG 10 خواس��تار کاهش نابراب��ری در داخل و 
میان کشورهاست، و هدف 3.8 خواستار استقرار پوشش همگانی 
س�المت براساس دسترسی برابر به س�المت، بدون ریسک‌های 
خطرساز مالی می‌باشد. حرکت به سمت عدالت حداقل تا حدودی 
به سیس��تم‌های قدرتمند اطلاعات مالی سلامت و سیستم‌های 
س�المتی که داده‌های تفکیک شده‌ای را در مورد تمام مناطق و 
هزینه‌های س�المت جمع‌آوری نمایند بستگی دارد. این حقیقت 
در هدف شماره 17.8که خواستار تلاش برای ایجاد ظرفیت‌های 
مربوط به توامندس��ازی برای تفکیک داده‌ها براساس تعدادی از 
فاکتورهای طبقه‌بندی ازجمله درآمد، جنسیت، سن، نژاد قومیت، 
و غیره می‌باشد به رسمیت شناخته شده است. داده‌های تفکیک 
شده سیاست‌گذاران را قادر می‌سازد تا جمعیت‌های آسیب‌پذیر و 

منابع را مستقیما شناسایی نمایند.
اهداف توسعه هزاره بر پیشرفت‌های ملی و جمعیت‌های خاص 
به‌وی��ژه مادران و ک��ودکان و افراد مبتلا به ایدز، س��ل و مالاریا 
متمرکز بود. در مقابل اهداف توس��عه پایدار سلامت بر تندرستی 
و س�المت در تمام سنین تاکید دارد، از جمله نوزادان، کودکان، 
نوجوانان، زنان و مردان بزرگسال، و افراد مسن. هدف تنها پایش 
گس��ترده نیس��ت بلکه توس��عه آن در طی زمان اس��ت بنابراین 
نیازمند یک دیدگاه  جامع از روند زندگی می‌باشیم. نیاز به بیان 
نیس��ت که چنین دیدگاهی به پایش فرآیند پیشرفت در جهت 

پوشش همگانی سلامت بستگی خواهد داشت. 
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چکیده
س�المت در اهداف توس��عه پایدار به‌عنوان یک ویژگی کلیدی توسعه انسانی به شیوه‌ای یکپارچه‌تر از اهداف توسعه هزاره در نظر گرفته 
ش��ده اس��ت، بر این واقعیت که عوامل اجتماعی، اقتصادی و زیست محیطی بر سلامت و نابرابری‌های سلامت و بهره‌مندی از جمعیت 

سالم تاثیر می‌گذارند تاکید می‌نماید.
روندهای جمعیتی عمده سلامت را تحت تاثیر می‌گذارد. نرخ باروری به میزان قابل توجهی تقریبا در همه جا کاهش یافته است  اما 
همچنان در  منطقه آفریقا بالا می‌باشد. نزدیک به 40درصد رشد جمعیت در فاصله زمانی 2015 تا 2030 و بیش از یک‌چهارم کودکان 
جهان تا س��ال 2030 در آفریقا خواهند بود. جمعیت 60 س��اله و بالاتر در دوران SDG حدود 50درصد افزایش خواهد یافت. این امر 
فرصت‌های زیادی ایجاد می‌نماید اما برای هنجار‌های اجتماعی موجود نیز چالش برانگیز خواهد بود و نیازمند هماهنگی مجدد نظام‌های 
سلامت و به کشورها را برای تامین امنیت اجتماعی پایدار و مراقبت‌های بلندمدت به چالش می‌کشد. 60درصد از مردم جهان تا سال 

2030 در مناطق شهری زندگی خواهند کرد.
ریشه کن کردن فقر هنوز هم یک اولویت می‌باشد. جهان در سال 2010 به اهداف توسعه هزاره دست یافت –به نصف رساندن میزان 
فقر موجود در سال 1990 تا سال 2015. علی‌رغم وجود روندهای مثبت، هنوز هم در کشورهای در حال توسعه 1 نفر از هر 7 نفر با کمتر 
از 1.25دلار آمریکا در روز زندگی می‌کند. در جنوب صحرای آفریقا )2015( بیش از 40درصد جمعیت در فقر شدید زندگی می‌کنند.

در س��ال 2013 کل هزینه‌های س�المت آمریکا به 7.35 تریون دلار یعنی بیش از 2 برابر مقدار صرف ش��ده در س��ال 2000 رسید. 
کمک‌های توس��عه‌ای برای س�المت از سال 2000 به‌صورت چش��مگیری افزایش یافته است، اما در حال حاضر کمی کاهش یافته و به 
احتمال زیاد اهمیت آن در عصر SDG کاهش خواهد یافت. بیش��ترین نیازها و همچنین بیش��ترین میزان استفاده از روش‌های سنتی 

تامین مالی در بی‌ثبات‌ترین و آسیب‌پذیرترین کشورهای جهان وجود دارد.
نابرابری جنس��یتی در آموزش، اش��تغال، و آزادی‌های مدنی نه تنها زنان را از آزادی‌های اساسی آن‌ها محروم می‌کند و حقوق انسانی 
آن‌ها را نقض می‌نماید بلکه در کل اثرات منفی‌ای بر سلامت آن‌ها و نتایج توسعه‌ای جامعه می‌گذارد. اهداف توسعه پایدار تمرکز روی 
برابری جنسیتی را در میان طیف وسیعی از آرمان‌های شامل سلامت گسترش می دهد. حق داشتن سلامتی از نظر دستیابی به پوشش 
سلامت عمومی  UHC تاکید مجددی شده است، اما همچنین این امر در ارتباط نزدیکی با تحقق دیگر حقوق بشر به ویزه برای زنان 

و گروه‌های آسیب پذیر مانند مهاجران و افراد معلول می‌باشد.
آموزش به شدت با وضعیت سلامتی بهتر مرتبط است و آرمان MDG در مورد آموزش ابتدایی همگانی به هدف SDG 10 در تمام 
مقاطع آموزش گسترش یافته است. بیش از نیمی از کشورها به آرمان MDG دست یافته‌اند و 70درصد به برابری جنسیتی در مقطع 

ابتدایی آموزش دست یافته‌اند اما کمتر از نیمی به برابری در مقطع متوسطه دست یافته‌اند.
س��ازگاری با محیط زیست در مرکز توجهات اهداف توس��عه پایدار است و شامل موضوعات مرتبط با آب و فاضلاب، انرژی، شهرها و 
تغییرات آب و هوایی می‌ش��ود. تغییرات آب و هوایی تبعاتی را برای س�المت اعم از اثرات فوری حوادث آب وهوایی شدید تا اثرات بلند 
مدت ناشی از خشکسالی و بیابان‌زایی که بر تولید مواد غذایی و سوء تغذیه و افزایش گسترش حامل‌های بیماری‌های عفونی برای مالاریا 

و تب دنگ اثر خواهد داشت، در بر می‌گیرد. فقیرترین و حساس‌ترین جمعیت‌ها احتمالا بیشتری تاثیر را خواهند پذیرفت.
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س�المت عنصر اصلی توس��عه انسانی می‌باش��د، که به خودی خود به‌عنوان یک حق مس��لم و همچنین به‌عنوان یاری 
دهنده‌ای کلیدی برای رشد و توسعه جمعیت ها و جوامع می‌باشد. سلامت هسته MDG بود و در SDG به شیوه‌ای 
یکپارچه‌تر به‌عنوان یکی از ویژگی‌های کلیدی توس��عه انس��انی در نظر گرفته ش��ده است. یکی از اهداف توسعه پایدار 
به‌طور خاص بر سلامت متمرکز شده است و مواردی دیگر اقداماتی را در جهت بهبود سلامت و یا وسیع‌تر  یعنی تعیین 
کننده‌های اجتماعی، اقتصادی، و محیطی س�المت در خود جا داده‌اند. این تعیین کننده‌ها بر س�المت تاثیر دارند و به 

دنبال آن خود از سلامت جمعیت نفع می‌برند.
در حالی که س�المت همچنان به‌عنوان عاملی مهم برای توس��عه در نظر گرفته ش��ده است، هم اکنون  در حال پیدا 
کردن جایگاه خود، در کنار تعداد بسیار بیشتری از اولویت‌های توسعه که در دوران اهداف توسعه هزاره بودند، می‌باشد. 
این امر نش��ان دهنده ایجاد چالش‌های جدید و رو به رش��د می‌باش��د از جمله: )1( افزایش نابرابری در داخل و میان 
کش��ورها؛ )2( تغیرات عمیق دموگرافیک و اپیدمولوژیک؛ )3( حرکت مارپیچ وار جنگ، خش��ونت و افراط گرایی؛ )4( 
افزایش جریان مهاجرت؛ )5( کاهش منابع طبیعی؛ )6( اثرات نامطلوب تخریب محیط زیست و )7( چشم‌انداز غیر قابل 
برگش��ت تغیرات آب و هوایی. نیاز به بیان این مطلب نمی‌باش��د که تمام این چالش‌ها تاثیرات عمیقی بر سلامت دارند 
و این اهداف توس��عه پایدار می‌باش��ند که در جس��ت و جوی رسیدگی به مواردی هستند که منشا نگرانی‌های سلامت 
می‌باش��ند -جدول1.3. در این فصل روندهای اصلی، تعیین کننده‌ها و عوامل خطری را که بر سلامت تاثیر می‌گذارند 

بررسی می نماییم، از جمله:
روندهای جمعیتی، از جمله کاهش باروری و کاهش رشد جمعیت، تغییر ساختار جمعیتی و پیری، مهاجرت و شهر 

نشینی
روندهای اقتصادی و توس��عه، از جمله ریش��ه کن کردن فقر و عدالت، جهانی ش��دن و تجارت و تامین سرمایه برای 

توسعه
تعیین کننده‌های اجتماعی مانند جنسیت، آموزش و درآمد

حقوق بشر و عدالت
عوامل محیط زیستی و خطرات دیگر از جمله تغییرات آب وهوایی

در هر بخش مروری کوتاه بر اینکه چگونه این عوامل در اهداف توس��عه پایدار منعکس ش��ده‌اند ارائه ش��ده است، و 
همچنین نقش احتمالی آن‌ها در اقدامات سلامت 15 سال آینده.
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باروری و رشد جمعیت
نرخ باروری در سطح جهان در حال کاهش می‌باشد و در نتیجه 
یکی از پیامدهای آن کاهش نرخ رش��د جمعیت در تمام مناطق 
به‌جز آفریقا می‌باش��د. در اواسط سال 2015، جمعیت جهان به 
7.3  میلیارد نفر رسید -تقریبا 3 برابر جمعیت سال 1950- که 
60درصد آن در آس��یا زندگی می‌کنند. حتی با اینکه نرخ رش��د 
جمعیت دائما در حال کاهش اس��ت پیش‌بینی شده است که در 
سال 2030 جمعیت جهان به 8/5 میلیارد نفر می‌رسد. نزدیک به 
40درصد از رشد از 2015 تا 2030 در منطقه آفریقا اتفاق خواهد 
افتاد -شکل 2.1.  بخش‌هایی از جهان که دارای بیشترین سرعت 
رشد جمعیت می‌باشند عموما آسیب‌پذیرترین بخش‌ها در برابر 
تغییرات آب و هوایی نیز می‌باشند. افزایش جمعیت ممکن است 
بعضی از عواقب گرمایش زمین مانند کمبود آب، مهاجرت دسته 

جمعی و کاهش محصولات غذایی را تشدید نماید.

شکل 1-2: جمعیت جهان براساس مناطق 1950-2050 2و3

در فاصله زمانی 1990 تا 2015  متوس��ط تعداد کودک مورد 
انتظ��ار ب��ه‌ازای هر زن )نرخ ب��اروری کلی( در تم��ام مناطق به 
استثنای منطقه آفریقا و مدیترانه شرقی به زیر سطح جایگزینی 
)2.1 کودک( کاهش یافته اس��ت )شکل2.2( در حال حاضر نرخ 
باروری در 44درصد از کشورها زیر سطح جایگزینی می‌باشد -از 
جمله کشورهای برزیل، چین، فدراسیون روسیه و ایالات متحده 
آمریکا. تخمین زده شده است که نرخ باروری کلی منطقه آفریقا 

تا بعد از سال 2030 بالا باقی بماند.
پیش‌بینی‌ه��ا حاک��ی از این می‌باش��ند ک��ه در فاصله زمانی 
2015 تا 2030در سراس��ر جهان حدودا ب��ه 2.1 میلیارد نوزاد 
متولد خواهد شد که نسبت به کل تولدها در طی دوره 15 ساله 
قبلی تقریبا 3درصد افزایش دارد. نیمی از این نوزادان در آسیا و 
یک‌س��وم در آفریقا به دنیا خواهند آمد. پیش‌بینی شده است که 
طی همین دوره تعداد کل زنان در سن باروری تا 9درصد افزایش 
یابد و به دو میلیارد نفر در س��ال 2030 برسد. گرچه پیش‌بینی 
شده است که متوسط زایمان برای هر زن در آفریقا کاهش بیابد 
اما تخمین زده ش��ده است که تعداد زنان در سن باروری درسال 
2030 ت��ا 47درصد افزایش یابد که نتیجه آن افزایش 25درصد 

در موالید می‌باشد. 

روندهای جمعیتی

روندهای جمعیتی اساسا وضعیت اقتصادی، اجتماعی و سلامت 
یک کش��ور را تحت تاثیر قرار می‌دهند. رشد جمعیت، تغییرات 
در نرخ زاد و ولد و س��اختار جمعیت همه تاثیرات عمیقی دارند 
چنانچه مهاجرت به‌صورت فزاینده‌ای به یک مس��ئله بین‌المللی 
تبدیل شده است و رشد شهر نشینی که می‌تواند رشد اقتصادی 
را تسریع نماید اما می‌تواند بر منابعی مانند آب و غذا نیز آسیب 
وارد نماید. اهداف توس��عه پایدار به نس��بت اهداف توسعه هزاره 
در مورد مس��ائل جمعیتی بسیار صریح‌تر هستند. اهداف توسعه 
پایدار حاصل رجوع به اس��ناد برنام��ه اقدام کنفرانس بین‌المللی 
جمعیت و توس��عه و برنامه کار برای اق��دام پکن 1، و هدف 5.6 
به‌طور مستقیم به این برنامه اقدام منتسب می‌شود، که خواهان 
تلاش‌هایی به منظور: " اطمینان از دسترسی همگانی به سلامت 
جنس��ی و باروری و حقوق ب��اروری..." در اینجا یک هدف برای 
ش��هرها وج��ود دارد )هدف 11 : فراگیر، ایمن، ت��اب‌آور و پایدار 
س��اختن شهرها و س��کونت‌گاه‌های انس��انی( که به چالش رشد 
س��ریع شهرنشینی می‌پردازد. و 2 هدف به‌طور ویژه به مهاجران 
اختصاص یافته است -هدف 8.8  و  10.7 اهداف توسعه پایدار.
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شکل 2-2: روند باروری براساس مناطق 1990=2030 2و3

ب��اروری بالا عواقب متعددی برای مباحث مرتبط با س�المت 
دارد.  ادامه رش��د س��ریع جمعیت در کش��ورهای با درآمد کم و 
متوس��ط به پایین همراه با نرخ ب��اروری بالا در فقیرترین بخش 
از جمعیت، ریش��ه کنی فقر و نابرابری، مبارزه با گرسنگی و سوء 
تغذیه، س��رمایه‌گذاری در آموزش و سلامت، بهبود دسترسی به 
خدمات اساس��ی، برنامه‌ریزی و توسعه شهرها، حفظ اکوسیستم 
محل��ی و تروی��ج جوامع فراگی��ر وصلح آمیز را احتم��الا در این 

کشورها مشکل‌تر می‌سازد.
برنامه‌های س�المت نوزادان و کودکان، مادران، باروری جهانی 
بر آفریقا و آس��یا متمرکز خواهند ماند که روی هم رفته بیش از 
چهار پنجم باروری جهان را تشکیل می‌دهند. بخصوص در آفریقا 
با نرخ باروری بالا و افزایش تعداد زنان در س��نین باروری دلایل 
SDG  قابل توجهی را برای تلاش در جهت دست‌یابی به اهداف

ب��رای پایان دادن به مرگ و میرهای قابل پیش��گیری کودکان و 
مادران فراهم نموده اس��ت. س��رمایه‌گذاری در بهداشت باروری 
خصوصا در برنامه تنظیم خان��واده، برای اطمینان از اینکه تمام 
م��ردان و زنان می‌توانند به بعد مطلوب خانوار که مد نظرش��ان 
می‌باش��د دست یابند، ضروری است. علاوه ‌براین کاهش مرگ و 
میر کودکان و فقر برای کاهش باروری و تسریع انتقال جمعیتی 

و اپیدمیولوژیک ضروری می‌باشد.
انجام مداخلات قبل از سن مدرسه مزایای بسیار قابل توجهی 
برای کودکان در سراس��ر طول زندگی‌ش��ان داش��ته باشد. نرخ 
ب��اروری بالا و ادامه‌دار آفریقا اجرای مداخلات کم هزینه اما موثر 
در اوای��ل دوران کودکی را برای کش��ورهایی که با منابع مالی و 

انسانی محدود مواجه می‌باشند را مشکل‌تر می‌سازد.
برای کش��ورهای در حال گذار جمعیتی که ساختار سنی‌شان 
به سرعت تغییر می‌کند جهت‌گیری مجدد بخش سلامت حیاتی 
می‌باش��د. برای مثال درکشورهایی که س��طح باروری و مرگ و 
میر کاهش یافته اس��ت به تدریج منابع بیشتری نیاز است تا به 
س�المت بزرگسالان و سالخوردگی جمعیت اختصاص داده شود 

افزایش زیاد تعداد جوانان

در س��طح جهانی تعداد کل افراد جوان همواره بالاس��ت، 1.8 
میلیارد نفر در گروه سنی 10 تا 24 سال و براساس پیش‌بینی‌‎ها 
در س��ال 2015، 2 میلیارد نفر. تعداد جوان��ان و نوجوانان گروه 
س��نی10 تا 24 س��اله در منطقه آفریقا از 315 میلیون در سال 

2015 به 453 میلیون در سال 2030 افزایش خواهد یافت.

که این امر مغایر با س�المت مادر و کودک و بیماری‌های عفونی 
باشد. انتقال جمعیتی با یک گذار اپیدمیولوژیک همراه می‌باشد 
ک��ه درآن بیماری‌های غی��ر واگیر، اخت�اللات روانی و صدمات 
به‌عنوان علل مرگ و ناتوانی نسبت به بیماری‌های عفونی بسیار 
برجسته‌تر می‌شوند. شکل 3-2 جایگاهی را که کشورها در گذار 
 اپیدمیولوژیک دارند با اس��تفاده از س��ال‌های عمر از دست رفته

 )YLL(به‌عل��ت بیماری‌های مربوط به س��وء تغذیه و س�المت 
کودک، مادر، باروری و  بیماری‌های عفونی -موارد مطرح ش��ده 
در MDG- از یک سو در محور Y و از سوی دیگر بیماری‌های 
غیر واگیر و صدمات در محور X نشان می‌دهد. در بالا 22 کشور 
آفریقای��ی وجود دارند -جایی که ش��رایط مرب��وط به فقر دلیل 
70درصد  از تمام س��ال‌های از دس��ت رفته زندگی می‌باشد- و 
در انتهای دیگر گذار اپیدمیولوژیک قرار دارد -جایی که وضعیت 
مربوط به بیماری‌های غیرواگیر و صدمات مسئول 90درصد تمام 

سال‌های از دست رفته زندگی می‌باشند.
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در کش��وری ک��ه تعداد جوانان آن زیاد اس��ت، اگر اکثر جوان 
بالغی که قصد دارند وارد بازار نیروی کار ش��وند بتوانند اش��تغال 
مولدی پیدا کنند س��طح درآمد متوسط س��رانه افزایش خواهد 
یافت “یک منفعت وابس��ته به جمعیت” ایجاد می‌ش��ود. اما اگر 
بس��یاری از افراد جوان نتوانند شغلی پیدا کنند یا درآمدی کافی 
به‌دس��ت آورند تورم جوانان می‌تواند به یک منبع بالقوه ناآرامی 
سیاسی و اجتماعی تبدیل شود6، در حین اینکه خود افراد جوان 
ممکن است بیش��تر در معرض گرفتار شدن در اختلالات روانی 
مانند افس��ردگی نیز باشند. در سطح جهانی نرخ بیکاری جوانان 
حدود 3 برابر بیش��تر از نرخ بیکاری بزرگسالان است و بالاترین 

میزان آن در خاورمیانه است7.
ت��ورم جوانان در جامعه و اهمیت بهبود رفتارهای بهداش��تی 
و خدم��ات برای نوجوانان در بس��یاری از کش��ورها نیاز به توجه 
بیش��تری دارد. این امر شامل گسترش ]خدمات[ بهبود سلامت 
م��ادر و کودک به نوجوانان، تمرکز بر ارتقای س�المت و اقدامات 
پیش��گیرانه و رویکرد بین بخشی می‌باشد. به‌عنوان مثال کاهش 

شکل 3-2: کشورها در مراحل مختلف گذار اپیدمیولوژیک از موقعیت MDG به بیماری‌های غیرواگیر و جراحات که به‌عنوان علت 
اصلی سال‌های عمر از دست رفته شناخته می‌شوند،21025

افزای��ش زیاد تع��داد جوانان ک��ه درآن بخ��ش بزرگی از کل 
جمعیت، جوانان و نوجوانان گروه س��نی 10 تا 24 سال و یا 15 
تا 24 س��ال )بیانگر یک برآمدگی یا تورم در هرم سنی جمعیت( 
هس��تند پدیده‌ای ش��ایع در بسیاری از کش��ورها در طی دوران 

MDG بود )شکل 2.4(.

شکل4-2: روند در تناسب سنی جوانان 10 تا 24 ساله براساس 
منطقه1990 تا 2030

باروری بالا و تا حد هم کاهش مرگ و میر کودکان از علت‌های 
اصلی این امر می‌باش��ند. کاهش سریع باروری مانند مرودی که 
در غ��رب اقیانوس آرام اتفاق افتاده نیز می‌تواند منجر به افزایش 
موقت در تعداد جوانان شود. در منطقه آفریقا بیش از 30 درصد 
جمعیت در گروه س��نی 10 تا 24 س��ال هستند و این نسبت در 

15 سال آینده تغییر نخواهد کرد. پیش‌بینی شده است که تعداد 
جوانان در منطقه مدیترانه ش��رقی کاهش خواهد یافت هرچند 
نس��بتی از جمعیت که در گروه سنی 10 تا 24 سال هستند در 
س��ال 2030 در چند کشور از جمله افغانستان، عراق، سومالی و 

یمن بیش از 30 درصد خواهد بود2.
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صدمات جاده‌ای -اولین علت مرگ و میر در 10 تا 19 س��اله‌ها- 
نیازمن��د اقدامات هماهنگ میان طیف��ی از خدمات از آموزش تا 
حمل و نقل می‌باش��د. از این گذش��ته سرمایه‌گذاری در سلامت 
ط��ی دوران نوجوانی می‌تواند فوائد حیاتی‌ای برای س�المت در 
سراس��ر دوره زندگی داشته باش��د. برای مثال تاثیر گذاشتن بر 
رفتاره��ای مرتبط با م��وارد افزایش دهنده خط��ر بیماری‌های 

غیرواگیر.

سالمندی
در سراسر جهان جمعیت‌ها به سرعت در حال پیر شدن هستند. 
این جمعیت‌های مس��ن‌تر یک س��رمایه اجتماعی و انسانی قابل 
توجه می‌باش��ند. و بنابراین انتقال جمعیتی فرصت‌های عظیمی 
را به جامعه ارائه می‌نماید. با این حال این امر همراه چالش‌هایی 
جدی به همراه خواهد داشت. امید به زندگی جهان در سال‌های 
1990 تا 2015 از 64 سال به 71 سال افزایش یافته است -فصل 
1 کادر 1.1 را ببینید. تعداد افراد 60 ساله و بالاتر در سال 2015 
به 901 میلیون نفر رسید و 56 درصد در طی دوران SDG رشد 
خواهد کرد و به 1.4 میلیارد نفر در س��ال 2030 خواهد رس��ید 
که از بین آن‌ها 650 میلیون نفر 70 ساله و بزرگ‌تر خواهند بود. 
افزای��ش قابل توجهی در تمام مناطق به غیر از منطقه آفریقا که 
افزایش نسبتا کمی را درآن می توان انتظار داشت، اتفاق خواهد 

افتاد) شکل 2-5(.
شکل 5-2: روند تناسبی جمعیت 60 ساله و بالاتر براساس 

مناطق، 1990-2030 2و3

تا سال 2030،  71 درصد از افراد مسن در کشورهای با درآمد 
کم و متوس��ط زندگی خواهند کرد. چین تقریبا همان نس��بت 
از افراد مس��ن را خواهد داش��ت که ایالات متحده آمریکا خواهد 

داشت.
سالمندی جمعیت تناسب افراد سالخورده را نسبت به جمعیت 
اف��راد جوان‌تر افزایش خواهد داد و ش��کل س��نتی دوره زندگی 
پیرامون دوره کاری تعریف ش��ده، و بازنشستگی پس از آن را به 
چالش خواهد کش��ید. روند پیش‌بینی شده از نسبت افراد بالای 
65 سال در مقایسه با آن‌هایی که 15 تا 64 ساله می‌باشند نشان‌ 
دهنده تفاوت‌های بزرگی در ساختار سنی جمعیت میان مناطق 

می‌باشد. در دوران اهداف توسعه هزاره این نسبت به مقدار کمی 
افزایش داش��ت یا در تمام مناطق در حال توسعه وجود نداشت 
) ش��کل 2.6( با این حال پیش‌بینی ش��ده است که این وضعیت 
تغییرات چش��مگیری در طول دوره SDG با افزایش قابل توجه 
در این نس��بت در تم��ام مناطق به غیر از منطق��ه آفریقا ایجاد 

خواهد نمود.

با وجود این واقعیت که بسیاری از کشورهای با درآمد متوسط 
و حت��ی برخی از کش��ورهای با درآمد کم پوش��ش مس��تمری 
بازنشس��تگی را از طریق ترکیبی از طرح‌های مش��ارکتی و غیر 
مش��ارکتی گس��ترش داده‌اند اما حدود نیمی از افراد مسن هیچ 
نوع مستمری بازنشستگی‌ای دریافت نمی‌کنند و برای بسیاری از 
آن‌ها که مستمری را دریافت می‌کنند سطح پشتیبانی مناسبی 
ایجاد نمی‌نماید10. تعداد زیادی از افراد مس��ن در کشورهایی که 
سیس��تم‌های حمایت اجتماعی عمده  تا کن��ون جایگاه خود را 
نیافته‌اند در حال ورود به س��ن بازنشستگی هستند. بنابراین نیاز 
فوری به گس��ترش پوشش حمایتی در کش��ورهایی که  چنین 
سیس��تم‌هایی وجود ندارد و یا پیش از این وجود داش��ته، وجود 
دارد. واضح اس��ت که این امر چالش‌های مالی ایجاد می‌نماید. با 
این حال تامی��ن اجتماعی ناکافی به منزله یک مانع عمده برای 
توسعه پایدار می‌باشد، به این علت که با سطوح بالا و مداومی از 

فقر و نابرابری مرتبط است.
کاهش میزان مرگ و میر در سنین بالا در 3 دهه اخیر نشان 
می‌دهد که با مداخلات مناس��ب حفظ دس��تاوردهای طول عمر 
در تمام کش��ورها امکان‌پذیر است11. با این حال عمدتا به دلیل 
بیماری‌های مزمن غیرواگیر از جمله وضعیت اسکلتی-عضلانی و 
زوال عقل به هیچ وجه واضح نیس��ت که این دستاوردها در امید 
به زندگی در س��نین بالاتر با افزایش س��ال‌های زندگی به‌دست 
آمده در سلامتی خوب همراه باشد. تحلیل‌هایی که اخیرا صورت 
گرفته‌اند نش��ان می‌دهند که الگوهای محدودیت در عملکرد در 
میان و داخل کشورها در طول زمان تا حد زیادی متفاوت است،  
برخی بیان نموده‌اند که در کش��ورهای با درآمد بالا نسل بعدی 

شکل 6-2: روند جمعیتی افراد 65 ساله و بزرگتر به نسبت 
جمعیتی افراد 15 تا 64 ساله براساس مناطق، 2030-1990 

2و3



سلامت در سال 2015 32

ممکن است زندگی طولانی‌تر و همراه با سلامتی بهتری از نسل 
قبلی داش��ته باشند13. با این حال مطالعات اخیر، افزایش صورت 
گرفت��ه در ارتباط با می��زان چاقی و عوامل خطر مرتبط با آن در 
کودکان متولد ش��ده در دوره انفجار جمعیت1 در کش��ورهای با 
درآمد بالا س��والاتی را پیرامون این دس��تاوردهای سلامت ایجاد 
نموده اس��ت. درحالی که با افزایش س��ن سطح سلامتی کاهش 
می‌باش��د، این کاهش س�المتی مخصوصا در مسن‌ترین گروه‌ها 
بیشتر می‌باش��د، سهم جمعیت مسن به س��رعت در حال رشد 
می‌باش��د. وضعیت سلامت این گروه در کش��ورهای فقیر، میان 
زنان، کس��انی که سطح سواد پایین‌تری دارند و افرادی که سطح 

درآمد پایین‌تری دارند در تمام کشورها بدتر است. 

SDG سلامت که زندگی سالم را تضمین می‌کند و بهزیستی را 
برای همه در تمام س��نین ترویج می‌کند، بدون توجه به سلامت 
س��المندان که در حال حاضر دس��تور کار پر اهمیتی برای همه 
کشورهاست، قابل دستیابی نخواهد بود. این امر به تغیرات عمده 
در نحوه طراحی سیس��تم‌های س�المت نیاز دارد. استراتژی باید 
متضمن تمرکز بر پیش��گیری اولیه و همچنین  مدیریت کاهش 
عملکرد باشد. سلامتی ضعیف نتیجه غیر قابل اجتناب سالمندی 
نیس��ت و بس��یاری از مشکلات س�المتی که افراد مسن با آن‌ها 
مواجه می‌ش��وند مرتبط با ش��رایط مزمنی اس��ت که می‌توان از 
آن‌ها پیشگیری نمود، به تاخیر انداخت‌شان یا مدیریت‌شان نمود. 
پزشکی و تکنولوژی نیز به‌صورت فزاینده‌ای تجهیزات کمکی که 
برای جبران کننده ناتوانی‌های حسی و حرکتی مناسب می‌باشند 
ارائ��ه می‌نمایند. مداخلات محیط��ی می‌تواند این امر را که افراد 
دارای نقص بزرگ در توانایی‌ش��ان همچنان بتوانند به جایی که 

1. Baby boomers

مهاجرت
م��ا در دوره‌ای از جابجای��ی بزرگ انس��ان‌ها زندگی می‌کنیم، با 
بیشترین تعداد افراد در حال جابجایی نسبت به هر دوره‌ای قبل 
از این زمان. تخمین زده ش��ده اس��ت در سال 2013 تعداد کل 
مهاج��ران بین‌المللی 232 میلیون نفر یا 3.2درصد کل جمعیت 
جهان بوده است. در سال 2013 نیمی از مهاجرانی که در مناطق 
درحال توسعه به دنیا آمده‌اند )“جنوب جهان”( به سمت مناطق 

توسعه یافته حرکت کرده‌اند )"شمال جهان"( )شکل 2.7(20.
در حالی که هیچ جایگزینی برای توس��عه وجود ندارد، مهاجرت 
می‌تواند یک نیروی مثبت برای توس��عه باش��د زمانی که توسط 
مجموعه‌ای صحیح از سیاس��ت‌ها پشتیبانی شود. به‌عنوان مثال 
مهاجرت می‌تواند همان‌طور که جهان به س��مت پیک جمعیتی 
خ��ود حرکت می‌کند به متناس��ب کردن وضعی��ت جمعیتی و 
اقتصادی بس��یار متفاوت میان کش��ورها کم��ک نماید. در عین 
حال مهاجرت نیروی کار بس��یار ماهر مانند پزشکان و پرستاران 

می‌تواند تاثیر منفی قابل توجهی داشته باشد.
مهاج��رت می‌تواند به‌عن��وان یک علت و نتیج��ه درگیری در 
داخل و میان کش��ورها مجددا ظاهر گردد. برخی از کش��ورهای 
دارای درآم��د بالا پیش از این حقوق مهاجرانی را که در جس��ت 
و جوی پناهگاه می‌باش��ند به شدت محدود نموده‌اند. افزایش در 
جابجایی‌های جهان��ی، پیچیدگی روز افزون الگوهای مهاجرت و 
تاثیر آن‌ها بر کشورها، مهاجران؛ خانواده‌ها و جوامع همگی بر این 
که مهاجرت بین‌المللی به ی��ک اولویت جامعه بین‌الملل تبدیل 

شود نقش داشته‌اند.
عوامل ترویج دهنده مهاجرت بین مرزی به احتمال زیاد به قوت 
خود باقی بمانند و یا ش��دیدتر شوند و مهاجرت بین‌المللی حتی 

نیاز دارند بروند و آنچه نیاز دارند را انجام دهند را تضمین نمایند.
به‌طور کلی سیستم‌های س�المت نیازمند پیدا کردن استراتژی 
موثری برای گس��ترش مراقبت‌های بهداش��تی و پاسخگویی به 
نیازهای افراد مس��ن‌تر می‌باش��ند. به‌منظور دست‌یابی به هدف 
پوشش همگانی، نیازهای خاص افراد مسن که غالبا دارای وضعیت 
س�المتی پیچیده و چندگانه می‌باشند باید توسط سیستم‌های 
س�المت بر طرف ش��ود18و19. این امر همچنین نیازمند حفاظت 
مالی در برابر هزینه‌های کمرش��کن سلامت به‌منظور اطمینان از 
این موضوع که دستاوردهای مداخلات سلامت به‌صورت عادلانه 
توزیع می‌ش��وند، خواهد بود. همه جوامع همچنین به مدل‌های 
پای��داری از مراقبت‌ه��ای بلندمدت و پش��تیبانی از این موضوع 
که هرکس��ی اختی��ار حفظ زندگی عزتمند و معن��ی‌دار را حتی 
در وضعیت عملکردی پایین داش��ته باشد، نیاز دارند. پیش‌بینی 
می‌شود که تعداد افراد نیازمند مراقبت‌های بلندمدت و پشتیبانی 

تا سال 2030، دو برابر شود9
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س��ریع‌تر از آنچه در ربع قرن گذشته بوده رو به رشد خواهد بود. 
عوامل موثر بر سطح مهاجرت شامل ساختار سنی نامتجانس، و 
نابرابری درآمدی بین کشورهای غنی وفقیر، حمل ونقل آسان‌تر 
با هزینه کمتر، حضور ش��بکه‌های مهاجرت که لینک ارس��ال و 
دریافت کش��ورها هس��تند و بهبود ارتباطات می‌باشد. مهاجرت 
داخلی بر تعداد بس��یار بیشتری از افراد تاثیر می‌گذارد، و به‌طور 
کلی به‌صورت مهاجرت از روس��تا به شهر در کشورهای با درآمد 

کم و متوسط اتفاق می‌افتد.
درگیری و آزار نیز مهاجرت را افزایش می‌دهد، در سال 2014 
تعداد کل افرادی که به‌علت جنگ، درگیری یا آزار و اذیت آواره 
شده‌اند در س��طح جهانی حدود 60 میلیون نفر ثبت شده است 
که نش��انگر افزایش��ی 8.3 میلیون نفری نسبت به سال گذشته 
می‌باش��د )ش��کل 2.8(، از این60 میلیون نف��ر آواره تقریبا 20 
میلیون نفر پناهنده هس��تند، 38 میلیون در داخل کش��ورهای 
خود آواره هس��تند و 1.8 میلیون نفر در انتظار نتیجه درخواست 
پناهندگی خود می‌باشند. تعداد جهانی پناهندگان، پناهجویان و 
آوارگان داخل��ی بین 38 تا 43 میلیون نفر در بیش از 10 س��ال 
گذشته بوده است اما در سال 2012 این تعداد به‌علت درگیری‌ها 
در جمهوری آفریقای مرکزی، عراق، س��ودان جنوبی، جمهوری 

عربی سوریه و اوکراین شروع به افزایش یافتن کرده است.
در برخی از کش��ورها در اواخر چارچوب زمانی SDG عوامل 
محیط��ی و تغی��رات آب و هوایی می‌توانند نق��ش بزرگ‌تری را 
به‌عنوان یک نیروی محرک��ه مهاجرت بازی کند و تقریبا به‌طور 
قطع اثرات نامطلوب بیشتری را در کشورهای فقیر‌تر آفریقایی و 

آسیایی خواهد داشت. 
بس��یاری از مهاجران به خصوص قربانیان قاچاقچیان انس��ان 
ریسک‌های س�المتی و مرگ و میرشان شروع به افزایش یافتن 
کرده اس��ت به‌عنوان مثال بی��ش از 2700 مرگ و میر مهاجران 
در در نیمه اول س��ال 2015 ثبت شده اس��ت که اکثر آن‌ها در 
منطق��ه مدیتران��ه بوده‌ان��د. مهاجران اغلب دسترس��ی کمی به 
خدمات اجتماعی و س�المت دارند و یا این که دسترسی ندارند، 
هرچند آن‌ها با خطرات سلامتی بسیار بیشتری به‌علت استثمار، 
موقعیت‌های کاری خطرناک و ش��رایط زندگ��ی پایین‌تر از حد 
استاندارد مواجه می‌باشد. از بین بردن قاچاق انسان یک اولویت 

برای جامعه جهانی است.
هجوم اخیر پناهجویان به س��مت اروپا هش��داری روش��ن بر 
اهمیت آمادگی داش��تن برای همه کشورهاست. همه کشورها به 
انجام دادن اقدامات به موقع برای به حداقل رساندن نتایج مضری 
که بر سلامت توس��ط مهاجرت ایجاد می‌گردد نیازمند خواهند 
بود، این اقدامات می‌تواند شامل قوانین و سیاست‌های حفاظتی و 
خدمات سلامتی در زمینه مهاجران باشد. مسائل سلامتی مرتبط 
با مهاجرت چالش کلیدی س�المت عمومی اس��ت که کشورها و 

شکل8-2: روند در تعداد افرادی نقل مکان کرده اند به دلیل 
مناقشات 2014-2005 2

اهداف توس��عه پایدار اهداف متع��ددی در ارتباط با مهاجرت 
دارد به‌ط��ور کلی می‌توان به اهداف )c ،10.7 ،8.1.10( و به‌طور 
اختصاصی می‌توان به ه��دف c.3 که به صراحت مربوط به"فرار 
مغ��ز ه��ا"  در کارکنان  حوزه س�المت از کش��ورهای با درآمد 
کم و متوس��ط به کش��ورهای با درآمد بالا می‌باشد، اشاره نمود؛ 
پدیده‌ای که با جهانی ش��دن افزایش یافته اس��ت. دستورالعمل 
جهان��ی  س��ازمان بهداش��ت جهان��ی در س��ال 2010 در مورد 
اس��تخدام کارکنان س�المت این موضوع را برجسته کرده است 
و توجه‌ها را به‌طور ویژه به س��وی مشکل استخدام و به‌کارگیری 
نیروی کار سلامت27 ملل فقیر -که با کمبود نیروی کار سلامت 
مواجه هستند- توسط کشورهای ثروتمند جلب کرده است.  این 
دس��تورالعمل در س��ال 2010 تو س��ط تمام 193 عضو سازمان 
بهداش��ت جهانی به‌صورت داوطلبانه تصویب گردید، اما تا کنون 
اجرای آن نا امید کننده بوده است. همکاری بیشتری میان عوامل 
دولت��ی و غیر دولتی برای افزایش آگاهی از این دس��تورالعمل و 
تقویت آن به‌عنوان یک چارچوب مس��تحکم برای گفت وگوهای 
سیاسی پیرامون راه‌هایی برای مقابله با بحران نیروی کار سلامت 
وجود دارد، نیاز اس��ت 28.  این دس��تورالعمل به‌طور مس��تقیم با 

هدف SDG  3.c  پیوند خورده است

جوام��ع با آن روبه‌ رو ش��ده‌اند، همچنانکه در ش��صت و یکمین 
مجمع جهانی س�المت در م��اه می 2008  س�المت مهاجران 
به خوبی بازتاب داده ش��د و مورد تایید قرار گرفت. بس��یاری از 
مهاجران به مراقبت‌های سلامت دسترسی ندارند و ممکن است 
اقامت طولانی‌تر بس��یاری از مهاجران برای آن‌ها مشکلاتی را در 
ارتباط با گرفتن هویت حقوقی و شهروندی ایجاد نماید. اطمینان 
از این موضوع که پوشش همگانی سلامت برای تمام افراد مقیم 
در نظر گرفته می‌ش��ود و نه فقط شهروندان عامل بسیار مهمی 

است.



سلامت در سال 2015 34

شکل 9-2: روند در جمعیت شهر نشین و روستا نشین 
جهان2050-1950

این امر تقریبا تمام رشد جمعیت جهان در آینده قابل ترسیم 
در نقاط ش��هری را س��بب می‌ش��ود. این امر هنوز ناشی از سهم 
بیشتر شهرها از رشد طبیعی است، جایی که در آن  نرخ باروری 
از سطح نرخ جایگزینی30 سبقت می گیرد و  اما این امر همچنین 
به وسیله مهاجرت نیز قابل توجیه است. بیش از یک میلیارد نفر 
که در کره زمین هستند یا مهاجر بوده اند، که اکثریت آن‌ها در 
مناطق شهری مقیم شده‌اند31. شهر نشینی در تمام مناطق جهان 
در حال اتفاق افتادن اس��ت، آفریقا و آسیا، جایی که شهرنشینی 
کمتر از 50 درصد اس��ت. براس��اس تجربه پیش‌بینی شده است 
که شهرنشینی در س��ال‌های آتی بسیار سریع‌تر می‌شود. تعداد 

شهرنشینی
از زمانی که اهداف توسعه هزاره در سال 2000 به تصویب رسید 
جمعیت افراد س��اکن در مناطق ش��هری بیش از 1 میلیارد نفر 
افزایش یافته است. نسبت شهری از جمعیت جهانی از 43درصد 
سال 1990 به 54 درصد در سال 2015 افزایش پیدا کرده است 
 SDG و پیش‌بینی ش��ده است که در  2030 و طی دوره زمانی
60درصد جمعیت جهان در مناطق شهری زندگی خواهند کرد. 
انتظار می‌رود جمعیت روستا نشین جهان طی چند سال به اوج 
خود برسد و در سال 2050 به تدریج به 3.2 میلیارد نفر کاهش 

خواهد یافت )شکل 2.9(29.

 MDG شهرهای با جمعیت یک میلیون نفر یا بیشتر طی دوره
از 270 ش��هر به 501 شهر افزایش یافت و پیش‌بینی شده است 
که به 662 ش��هر در سال 2030 برس��د.  تعداد ابر شهرهایی  با 
بیش از 10 میلیون نفر از 29 مورد در سال 2015 به 41 شهر در 
س��ال 2030 افزایش خواهد یافت، و بیش از نیمی از این شهرها 

در آسیا خواهد بود.29
شهرنشینی با افزایش جمعیت س��اکن در مناطق زاغه نشین 
شهری همراه بوده است. زاغه نشینی از طریق ازدحام بیش از حد 
جمعیت، دسترس��ی ضعیف به آب آشامیدنی و بهداشت، شرایط 
مس��کن نامناسب و حق تصرف نامطمئن آن، تعریف می‌شود. در 
س��ال 2000 تعداد زاغه نشینان در کش��ورهای در حال توسعه 
767 میلیون نفر برآورد ش��ده بود و این میزان در س��ال 2010 
به 828 میلیون نفر افزایش یافت و پیش‌بینی ش��ده است که در 
سال 2020 به 889 میلیون نفر برسد. بیش از 60درصد ساکنان 
شهری جنوب صحرای آفریقا و بیش از 30درصد جمعیت شهری 
جنوب آسیا و جنوب شرقی آسیا در محله‌های فقیر نشین زندگی 

می‌کنند.
سلامت ش��هری نابرابر یک نگرانی روز افزون است برای مثال 
ش��کل 2.10 نش��ان می‌دهدکه در مناطق ش��هری 46 مورد از 
کش��ورهای منتخب، کودکان فقیرترین پنج��ک بیش از 2 برابر 
بیشتر احتمال دارد که نسبت به کودکان در ثروتمندترین پنجک 
تا تولد 5 س��الگی خ��ود زنده نمانند. تنها در یک کش��ور هدف 
MDG ملی در مورد کاهش مرگ و میر کودکان زیر 5 سال در 

فقیرترین پنجک ثروتی به‌دست آمده است. 
در حدود نیمی از ساکنان شهری در شهرستان‌های کوچک‌تر 
از نی��م میلی��ون نفر زندگی می‌کنند. در این ش��هر هاس��ت که 
بیشترین رشد ش��هری اتفاق خواهد افتاد همچنان که آن‌ها در 
امتداد بزرگ راه‌ها گسترش می‌یابند و در همین امتداد در اطراف 
تقاطع‌ها و خط‌های س��احلی به‌ یکدیگر ملحق می‌شوند – اغلب 

بدون رشد مشغل بخش رسمی و خدمات کافی.    
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شکل 10-2: نابرابری اقتصادی و اجتماعی در بین کودکان زیر 5 سال فقیرترین و ثروتمندترین پنجک از خانوارهای شهری
MDG نابرابری مطلق میان فقیرترین و ثروتمندترین پنجک      هدف
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ارائه خدمات س�المت برای فقرای شهری بخش مهمی از اهداف 
سلامت SDG اس��ت از جمله پوشش همگانی سلامت و هدف 
SDG ش��ماره 11.1: " تا س��ال 2030 از دسترس��ی تمام افراد 
به مس��کن و خدم��ات و خدمات اولیه کاف��ی، ایمن و مقرون به 
صرف��ه اطمینان حاصل ش��ود و وضعیت محله‌های زاغه نش��ین 
ارتقاء پیدا کند” ش��هر نش��ینی فرصت‌هایی را برای س�المت از 
طریق تمرکز مردم، منابع و خدمات به ارمغان می‌آورد که نتیجه 
آن دسترس��ی بهت��ر به خدمات س�المت و آزادی عمل و فضای 
بیشتر برای مداخلات سلامت عمومی است. با این حال گسترش 
سریع شهرنشینی برنامه‌ریزی نشده ممکن است خطرات انتقال 
بیماری‌ه��ای عفون��ی را افزایش دهد، رش��د نامطلوب ریس��ک 
فاکتوره��ای بیماری‌های غیرواگیر مانند چاق��ی را ترویج کند و 
خطر تصادفات جاده‌ای و خش��ونت را افزایش می‌دهد و تخریب 
محیط زیس��ت اثرگذار بر س�المت را مانند آلودگی هوا، کیفیت 
آب پایین و بهداش��ت غیر قابل دس��ترس را تش��دید می‌کند. از 
این رو توجه ویژه‌ای برای نظارت بهتر بر وضعیت سلامت فقرای 
شهری و در جهت ایجاد و به‌کارگیری سیاست‌ها و برنامه‌هایی که 
خطر بیماری و مرگ و میر‌های ناشی از آب و بهداشت نامطلوب، 
خش��ونت و شرایط ضعیف محل منزل مسکونی و آلودگی هوا را 
کاهش دهد نیازمندیم. ارتقاء جدی سلامت )به‌عنوان مثال برای 
ایدز و بیماری‌های غیر واگیر( و خدمات سلامت مقرون به صرفه 
قس��مت مهمی از هر پاس��خ خواهد بود و نیازمند این اس��ت که 

توسط دولت‌های محلی و جوامع هدایت گردد.تع

تعیین کننده‌های عوامل اقتصادی سالمت و 
تامین مالی برای توسعه

اهداف توس��عه هزاره تلاش‌های کشورها و جوامع توسعه یافته را 
برای پایان دادن به فقر ش��دید، کاهش گرسنگی، ترویج برابری 
جنسیتی و بهبود آموزش و سلامت بسیج کرد. با وجود پیشرفت 
قاب��ل توجه در کاهش تع��داد افرادی که در فقر ش��دید زندگی 
می‌کنن��د میلیون‌ها نفر از مردم در سراس��ر جهان در محرومیت 
به س��ر می‌برند. برخی از کشورها به خصوص آن‌هایی که  تحت 
تاثی��ر جنگ و درگیری‌های داخلی بوده‌اند در یک حلقه معیوب 
از توس��عه نیافتگی، نابرابری و فقر طاقت فرس��ای که گرفتار آن 

شده‌اند باقی‌مانده‌اند.
سلس��له مراتب اجتماعی در سلامت که از بالا به پایین طیفی 
اجتماعی و اقتصادی قرار دارد نشان دهنده پدیده‌ای جهانی است 
که درکشورهای کم درآمد با درآمد متوسط و با درآمد بالا دیده 
می‌شود. نمونه‌های خاصی از این پدیده در ارتباط با نتایج سلامت 

کودک و مادر در فصل 4 ارائه شده است.
جهان تغییر کرده است و دیگر تشکیل یافته از گروه بزرگی از 
کش��ورهای فقیر و یک گروه کوچک از آن‌هایی که غنی هستند 

نیست. امروزه بس��یاری از کشورهای با درآمد پایین از گروه کم 
درآمدهای بانک جهانی "خارج ش��ده‌اند" تا به وضعیت درآمدی 
متوسط برس��ند. در واقع در فاصله زمانی 2000 و 2013 تعداد 
کش��ورهای کم درآمد از 63 ب��ه 34 مورد کاهش یافت به‌طوری 
که هم اکنون 105 کشور با درآمد متوسط وجود دارد. این گروه 
از کش��ورها بسیار متنوع هس��تند و شامل کشورهای پرجمعیت 
مانند هند و چین و بسیاری از کشورهای کوچک جزیره مانند و 
همچنین کشورهای با اقتصاد با ثبات و کشورهای دچار کشمکش 
و درگیری می‌باشد36. علاوه‌بر این، پیشرفت‌های مربوط به بسیاری 
از اهداف اجتماعی-اقتصادی و اهداف توسعه‌ای مرتبط با سلامت 
در میان این کشورها بسیار متفاوت بوده است. این بدان معناست 
که فقر ش��دید دیگر در کش��ورهای فقیر و آس��یب‌پذیر تمرکز 
نیافته اس��ت اما در کشورهای درآمد متوس��ط بالاتر وجود دارد. 
در حالی که تنها کش��ورهای نس��بتا کمی تحت تاثیر فقر شدید 
هستند )به‌عنوان مثال هند، نیجریه، چین، بنگلادش، جمهوری 
دموکراتیک کنگو(  - در چندین کشور با درآمد بالا و متوسط فقر 
همچنان میان محروم‌ترین‌ها باقی‌مانده اس��ت. در نتیجه حدود 
سه‌چهارم فقیران مطلق جهان در کشورهای با درآمد متوسط که 
امروزه کمتر وابسته به )یا امروزه واجد شرایط نیستند( کمک‌های 

توسعه‌ای هستند زندگی می‌کنند.
به این ترتیب این رویکرد کاهش فقر براس��اس توسعه تامین 
مالی خارجی به س��رعت در حال از رده خارج ش��دن می‌باش��د. 
به جای تفکر در مورد کش��ورهای فقیر احتم��الا رویکرد باید بر 
اف��راد فقیر تمرکز کند. به عبارت دیگر توجهات برای کاهش فقر 
در کش��ورهای با درآمد کم باید به کش��ورهای با درآمد متوسط 
گس��ترش پی��دا کن��د و نگرانی در م��ورد توزیع فقر در س��طح 
بین‌المللی باید به توزیع فقر در داخل مرزهای ملی معطوف شود. 
علاوه‌بر این تدارک کمک‌های "س��نتی” در ش��کل انتقال منابع 
به‌طور روزافزونی می‌تواند با بس��تر جهان��ی امروزه انطباق یابد و 
شکل حمایت از توسعه سیاست‌های ملی و ساختارهای سازمانی 
را برای اس��تفاده بهینه از منابع موجود صرف نظر از منبع آن به 

خود بگیرد.
اهداف توسعه پایدار این تغییرات را از طریق تمرکز بر رویکرد 
گسترده‌تری در ارتباط با استراتژی کاهش فقر نه فقط به‌منظور 
س�المت بلکه به منظور افزایش پیش��رفت در میان طیف کاملی 
از اه��داف توس��عه پایدار مرتبط با س�المت و تغذی��ه، آموزش، 
جاکمی��ت، اصلاحات اقتصادی، مردم حاش��یه نش��ین، تبعیض 
جنسی و خشونت و کشمکش‌ها منعکس می‌نماید. اولین هدف 
MDG این بود که فقر شدید و گرسنگی ریشه‌کن شود و شامل 
3 هدف می‌شد که یک مورد آن در ارتباط با تغذیه بود در مقابل 
چندی��ن ه��دف در  SDG وجود داردکه به‌صورت مس��تقیم بر 
ریشه‌کن کردن فقر و گرسنگی تمرکز دارند و همچنین بسیاری 
از اه��داف دیگر وج��ود دارد که به کاهش فقر و توس��عه کمک 
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خواهند کرد . علاوه‌بر این اهداف توس��عه پایدار بیشتر از  اهداف 
توسعه هزاره بر نابرابری تمرکز دارند، به‌خصوص در SDG شماره 
10 که خواس��تار تلاش “برای کاه��ش نابرابری در داخل و میان 
کشورهاس��ت ". به‌صورت مشابه جهانی شدن و مسائل مربوط به 
تجارت به‌عنوان بخش��ی از MDG شماره 8 در نظر گرفته شده 
بودند، اما در اهداف توس��عه پایدار به‌صورت برجسته‌تری بررسی 
شده‌‍اند و در اهداف متعدد اقتصادی، اجتماعی و زیست محیطی 
منعکس گشته‌اند )برای مثال هدف 17.10 روی تجارت و هدف 

b.3 روی تحقیق و دسترسی به داروهای اساسی و واکسن(.
بخش بعدی بر ریشه‌کن‌سازی فقر و نابرابری درآمدی، جهانی 
ش��دن و تجارت، و تامین مالی جهانی برای س�المت و توس��عه 

تمرکز نموده است.

ریشه‌کن سازی فقر و نابرابری‌های درآمدی       
جهان به هدف MDG - برای به نیمه رس��اندن نرخ فقر 1990 
تا س��ال 2015 در س��ال 2010 دس��ت یافت-، ای��ن هدف در 
تمام��ی مناطق به‌جز جنوب صحرای آفریقا ب��رآورده گردید. در 
س��ال ،2015 836 میلیون نفر به‌طور کلی با کمتر از 1.25 دلار 
آمری��کا در روز زندگی می‌کردند در مقایس��ه با 1.9 میلیارد نفر 
س��ال 1990. در سال 2015 در جهان درحال توسعه 14 درصد 
جمعیت با کمتر از 1.25 دلار آمریکا در روز زندگی می‌نمودند که 
پایین‌تر از 47 درصد مربوط به سال 1990 می‌باشد38. پیشرفت 
به س��وی رسیدن به خط فقر بالاتری مانند 2 دلار آمریکا در روز 
مشکل‌تر شده است. پرجمعیت‌ترین کشورها -چین و هند- نقش 
اصلی را  در کاهش جهانی فقر بازی کردند ) گرچه هند همچنان 
30 درصد از فقر شدید جهان را به خود اختصاص می دهد؛ شکل 
2.11( و بخش اعظم این کاهش مربوط می‌شود به بخش‌هایی از 

اقتصاد که کاربر هستند.
انتقال‌های درآمدی مس��تقیم، حواله‌ها و تغییرات در الگوهای 
جمعیتی بسیار کمتر کمک کننده بوده‌اند. 38  با وجود روند مثبت 
تقریبا 1 نفر از هر 7 نفر در مناطق در حال توسعه هنوز با کمتر 
از 1.25 دلار آمری��کا در روز زندگی می‌کند. در جنوب صحرای 
آفریقا در س��ال 2015 بی��ش از 40 درصد جمعیت هنوز در فقر 
شدید زندگی می‌کنند. کشورهای با درآمد متوسط محل زندگی 

73 درصد از مردم فقیر جهان می‌باشد40.

شکل 11-2:  10 کشور اول با بیشترین سهم از فقر جهانی41

	

م��ردم فقیر ب��ه چند دلیل به دام فق��ر می‌افتند از جمله عدم 
توانایی مالکیت زمین یا اجاره آن، ورشکس��تگی دولت، و سطح 
پایین آموزش، مهارت و یا سلامت مانع می‌شود که از فرصت‌های 
ایجاد شده بر اثر رش��د اقتصادی استفاده نمایند. فقرا همچنین 
بیشتر در برابر شوک‌های اقتصادی آسیب‌پذیر می‌باشند –عمدتا 
به‌علت حوادث س�المتی ناش��ی از حوادث بلایای مرتبط با آب 
و ه��وا و بحران اقتص��ادی که خانوارها را به زیر خط فقر س��وق 
می‌ده��د و همانج��ا نگاه می‌دارد42. درحالی که جهانی ش��دن با 
افزایش متوس��ط درآمد در بس��یاری از کشورها همراه است این 
نگران��ی وجود دارد که باعث گس��ترش نابرابری درآمدی میان و 
داخل کشورها نیز ش��ود43و44و45. نابرابری درآمدی همه کشورها 
در سراس��ر جهان را تحت تاثیر قرار می‌دهد. ش��واهد روش��نی 
وجود دارد که افراد با درآمد کمتر در کش��ورهای توس��عه یافته 
و درحال توس��عه به‌طور مشابهی نتایج سلامتی بدتری در میان 
طیف وس��یعی از ش��اخص‌ها دارند46،47. فقیرترین نیمه جمعیت 
اغلب کمتر از یک دهم ثروت کشور را کنترل می‌کنند48. شکست 
در پرداختن به نابرابری درآمدی به احتمال زیاد پایداری رش��د 
اقتصادی را کاهش می‌دهد و انسجام و امنیت اجتماعی را کاهش 

و خطرکشمکش را افزایش می‌دهد.
 اگ��ر چه ه��دف MDG c.1  برای به نصف رس��اندن تعداد 
افرادی که از گرس��نگی رنج می‌برند با کاهش 23.3   درصد  از 
1990تا 1992 و 12.9  درصد  در 2014 تا 2016 )پیش‌بینی( 
محقق شده است. این امر با وجود چالش‌های جهانی بزرگ مانند 
بلایای طبیعی و ح��وادث آب و هوایی نامطلوب، افزایش قیمت 
کالاها، قیمت انرژی و مواد غذایی بالاتر، افزایش بیکاری و رکود 
اقتصادی اواخر 1990 و در سال‌های 2008 و 2009، اتفاق افتاده 
است. پیشرفت‌های قابل توجهی در شاخص‌های تغذیه کودکان 
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)ک��م وزنی و کوتاه قدی در کودکان کمتر از 5 س��ال( موضوعی 
است که در فصل 4 به آن پرداخته‌ایم. روند فعلی و پیش‌بینی‌ها 
نشان دهنده اهمیت ادامه دادن هدف‌گذاری برنامه‌ها برای فقیرا 
می‌باشد خواه معطوف به فقیرترین کشورها، فقیرترین مناطق یا 
فقیرترین جمعیت داخل کشورها باشد.نیاز است که پیشرفت‌ها 
براساس شاخص‌های کلان تغذیه‌ای و سلامت اندازه‌گیری شود.

گ��زارش س��ال 2001 کمیس��یون اقتص��اد کلان و س�المت 
همکاری‌های با ارزش��ی را برای گفت و گوهای جهانی و کشوری 
پیرامون مزایای اقتصادی س�المت بهتر و هزینه‌های دس��تیابی 
ب��ه آن49 ایجاد کرد. نش��ان می‌دهد که در می��ان موارد مختلف 
س��رمایه‌گذاری که می‌توان انجام داد سرمایه‌گذاری در سلامت 
دارای بیش��ترین بازگش��ت می‌باش��د. تخمین زده ش��ده است 
که کاه��ش مرگ و میر موج��ب 11 درصد رش��د اقتصادی در 
کشورهای با درآمد پایین و با درآمد متوسط شده است -براساس 
محاسبه درآمد ملی50. متعاقب آن گزارش سال 2008 کمیسیون 
عوام��ل تعیی��ن کننده اجتماعی س�المت این پی��ام را با اضافه 
کردن شواهد مربوط به بازده سلامت به‌ویژه در ارتباط با کاهش 
نابرابری‌های س�المت از طریق بهینه‌سازی سیاست‌ها51 در دیگر 
بخش‌ها تکمیل نمود. از یک زمینه مشترک مرتبط با بهینه‌سازی 
سیاست‌ها در دیگر بخش‌ها برای بررسی نابرابری در قدرت، پول 
و منابع -که یکی از 3 توصیه‌ فراگیر بود- استفاده گردید. به این 
دلیل است که تخمین زده شده است که دستاوردهای سلامت از 

دیگر بخش‌ها قابل توجه‌تر بوده‌اند.
50 درصد بهبود نرخ مرگ و میر کودکان زیر 5 سال در فاصله 
زمان��ی 1990 تا 2010 مربوط به س��رمایه‌گذاری در بخش غیر 
س�المت می‌باش��د52. همچنین کاهش نابرابری در بیماری‌های 
غیرواگیر نیازمند س��رمایه‌گذاری قاب��ل توجه در بخش‌های غیر 
س�المت اس��ت –به‌خصوص برای بیماری‌های قلب��ی عروقی و 
س��رطان ریه .53 سیاس��ت‌ها و برنامه‌های مرتبط با نابرابری‌های 
درآمدی مانند سیاس��ت‌های نقل و انتقالات پ��ول نقد و نیروی 
کار فعال مزایای اثبات ش��ده‌ای برای س�المت و اقتصاد دارن. 54 
اطمینان یافتن از اینکه س��رمایه‌گذاری در سلامت به‌عنوان یک 
ضرورت و یک راه موثر برای مبارزه با فقر و اطمینان از پیشرفت 
اقتصادی درک ش��ده باشد، نیازمند به تعامل مداوم میان بخش 
سلامت و بدنه‌ اجرایی تامین مالی است. یکی از راه‌ها برای شروع 
و حفظ تعامل اثبات و نشان دادن آگاهی از محدودیت‌های مالی 
برای ایجاد اعتبار با اس��تفاده از ایجاد شواهد و استفاده از شواهد 
برای نشان دادن این امر است که ما می‌توانیم برای ارائه خدمات 
بهینه از منابع به‌صورت موثر استفاده نماییم. به‌عبارت دیگر ارائه 

به‌صورت "کسب سلامت بیشتر از همان میزان پول “.55

جهانی شدن و تجارت 
در چند دهه گذش��ته و در تمام قس��مت‌های جهان همبستگی 
اجتماعی، سیاس��ی، مالی و اقتصادی جهان افزایش یافته است، 
همان‌طور که با اس��تفاده از ش��اخص جهانی ش��دنِ KOF که 
مجموعه‌‌ای از شاخص‌های سیاسی، اجتماعی و اقتصادی مرتبط 
را در یک شاخص ترکیبی در مقیاس 0 تا 100 ترکیب می‌نماید 
)ش��کل 2.12(56و57. کش��ورهای س��ازمان همکاری اقتصادی و 
توس��عهOECD( 1( با داشتن درآمد بالا سطح بالایی از جهانی 
شدن را تجربه نموده‌اند و سطح جهانی شدن در منطقه آفریقا و 

ناحیه مدیترانه شرقی در کمترین میزان می‌باشد.
افزایش ادغام اقتصاد جهانی با توسعه اشکال جهانی حاکمیت 
ک��ه مربوط به تج��ارت و حقوق مالکیت و همچنی��ن اقدامات و 
اس��تانداردهای فرامل��ی در حوزه‌ه��ای محیط زیس��ت و حقوق 
بش��ر، اجتماعی و اقتصادی می‌ش��وند همراه است. جهانی شدن 
موارد دیگری را مانند ادغام رو به رش��د بازارها و دولت‌های ملی، 
محدودیت‌های جغرافیای��ی در طبقه‌بندی فرهنگی و اجتماعی 
کنار گذاش��ته شده، انتشار ایده‌ها و تکنولوژی‌ها به‌طور وسیع‌تر، 
تهدیدات در حال رش��د حاکمیت ملی توسط بازیگران فراملی و 
دگرگونی پایه‌های اقتصادی، سیاسی و فرهنگی جوامع را شامل 

می‌شود.
جهانی ش��دن دارای هر 2 جنبه مثبت و منفی برای س�المت 
جهانی اس��ت. این احتمال وجود دارد که رشد در تجارت جهانی  
به رشد در کسب و کار و درآمد نیز منجر شود، و رشد بخش‌های 
کاربر اقتصاد بر اثر توس��عه اقتصادی کشور منجر به کاهش فقر 
شود. از س��وی دیگر، ارتباطات جهانی منجر به گسترش بحران 
مال��ی و اقتصادی س��ال‌های 2008 و 2009 به کش��ورهایی که 
هیچ ارتباطی با آن نداشتند گردید، بسیاری از دولت‌ها مجبور به 
تحمل انقباضات هزینه‌ای ش��دند که چشم‌انداز رشد اقتصادی و 
توانایی بازارها برای ایجاد مشاغل جدید و مناسب را با تردیدهایی 
مواج��ه نمود. 59 در س��ال 2014، 201 میلیون نف��ر از مردم در 
سراس��ر جهان بیکار بوده‌اند؛ این مقدار 31 میلیون نفر بیش��تر 
از مقداری اس��ت که قبل از بحران جهانی در س��ال 2008 بود. 
همچنی��ن انتظ��ار می‌رود تا س��ال 2015 بی��کاران جهانی تا 3 
میلیون نفر افزایش یابد و 8 میلیون نفر دیگر در 4 س��ال بعدی 
اضافه گردد.60 بیکاری جوانان مسئله‌ای است که باعث نگرانی‌های 
ویژه‌ای می‌ش��ود –همچنین به بخش روندهای جمعیتی در این 

فصل مراجعه نمایید.
قرن جدید همچنین ش��اهد تحول در قدرت نسبی دولت‌ها از 
یک س��و  و بازارها، جامعه مدنی و شبکه‌های اجتماعی از سوی 
دیگر بوده است. نقش شرکت‌های خصوصی به‌عنوان موتور رشد 
و نوآوری جدید نیست، و اغلب از طریق شرکت‌های چند ملیتی 
1. Organization for economic corporation and development
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فراتر از مرزها می‌رود.
حکومت‌ها قدرت را برای هدایت و تنظیم امور حفظ می‌کنند اما 
در حال حاظر پیشرفت قابل توجهی در مورد مسائل مهم جهانی 
مانند س�المتی، امنیت غذایی، پایداری انرژی و کاهش تغییرات 
آب و هوایی بدون نقش مهم در حال ایفای بخش خصوصی قابل 
تصور نیس��ت. به‌طور مشابه در کشورهای با درآمد پایین جریان 
منابع از س��رمایه‌گذاری‌های مستقیم بسیاری از کمک‌های مالی 
کمتر می‌باش��د، و اغلب اثبات شده است که در شرایط مشکلات 
اقتصادی بس��یار از جریان‌های حاصل از سرمایه‌گذاری‌ها کمتر 

قابل اعتماد می‌باشند.61.

شکل 12-2: روند شاخص جهانی شدن براساس مناطق و 
جهان، 2012-1990 3،58

جهانی شدن همچنین تاثیراتی بر اپیدمیولوژی بیماری‌ها دارد، 
بالاخص تس��هیل شیوع بیماری‌های مس��ری و خطرات به‌علت 
افزایش جابه‌جایی مردم و محصولات در سراس��ر جهان، به‌عنوان  
از طریق مس��افرت‌های بین‌المللی و مهاجرت و تجارت حیوانات 
و کالاها. علاوه‌بر این جهانی ش��دن بازارها )و بازاریابی( از طریق 
تغییر رژیم غذایی و س��بک زندگی موجب گسترش بیماری‌های 
غیرواگیر نیز می‌شود. ممکن است اثرات جهانی شدن بر سلامت 
و سیستم‌های سلامت ترکیبی باشد، به‌عنوان مثال کشورهای کم 
درآمد ممکن است کارکنان حوزه سلامت خود را از دست دهند. 
اما جهانی شدن ممکن اس��ت موجب تسریع اقدامات هماهنگ 

شده برای مقابله با تهدیدات سلامت شود.
س��ازمان تجارت جهانیWTO( 1( در س��ال 1995 با هدف 
حاکمیت بر تجارت تاس��یس گردید -از جمله در حیطه‌هایی که 
تاثیرات مستقیم و غیرمستقیم بر سلامت عمومی دارند. در همان 
زمان ظه��ور موافقت نامه ابعاد تجاری حق��وق مالکیت معنوی2 
)TRIPS( اس��تانداردهای حداقلی را برای حفاظت از هر دسته 
از حقوق مالکیت ایجاد کرد و موجب برگزاری مذاکراتی در مورد 
حق ثبت انحصاری موجود در بخش داروس��ازی گردید. در سال 
 TRIPS 2001 اعلامیه اجلاس وزرا در دوحه در مورد توافقنامه
و س�المت عمومی انعطاف‌پذیری بیشتری را به کشورهای عضو 

1. World trade organization

2. Trade related aspects of intellectual property right

برای انجام اقداماتی برای حفاظت از سلامت عمومی و گسترش 
دسترسی به داروها در برخی از موقعیت ها اعطا نمود.

در س��ال 2003 مجمع جهانی سلامت در خصوص دسترسی 
به دارو در کش��ورهای در حال توسعه و کاربرد سیستم حفاظت 
از ح��ق انحصاری جاری ابراز نگرانی نمود و با اصرار، کش��ورهای 
عض��و را وادار نمود تا قوانی��ن ملی را با انعطاف‌پذیری موجود در 
توافقنامه TRIPS تطابق دهند. در سال 2004 کشورهای عضو 
برای اطمینان از این موضوع که موافقتنامه‌های تجاری دوجانبه 
مش��مول انعطاف‌پذیری موجود در توافق‌نامه TRIPS سازمان 
تجارت جهانی -که توسط اعلامیه ی دوحه به رسمیت شناخته 

شده است- تشویق گردیدند.
نتیج��ه اصلی این ابت��کارات و بحث‌های متن��وع کاهش قابل 
توجه در قیمت بعضی از  داروها بود، به‌عنوان مثال کاهش 100 
برابری قیمت داروهای ضدرتروویرال بیماری ایدز از سال 2000 
و تلاش جهانی برای افزایش دسترس��ی ب��ه چنین درمان‌هایی 
به‌ویژه در کش��ورهای جنوب صحرای آفریقا که این امر توس��ط 
کاربرد موفقیت‌آمیز توافق‌نامه  TRIPS امکان‌پذیر ش��ده است، 
که شامل تولید بسیار ارزان‌تر اما با کیفیت بالای داروهای ژنریک 
می‌باش��د )به فص��ل 5 مراجعه نمایید(. با این حال شکس��ت در 
تکمیل کامل توافقنامه دوحه و گس��ترش توافق نامه‌های تجاری 
منطقه‌ای بزرگ مانند همکاری‌های تجاری پاسیفیکTPP( 3( و 
توافق‌نامه‌های اتحادیه اروپا-ایالات متحده امریکا می‌تواند حمایت 
از مالکی��ت معنوی را تقویت نماید و به اینصورت دسترس��ی به 

داروها را تضعیف نماید.
در آرمان س�المت SDG؛ هدف b.3 براهمیت دسترس��ی به 
داروها و واکس��ن‌های اساس��ی مقرون‌به‌صرفه براس��اس اعلامیه 
دوحه و توافق‌نامه ‌TRIPS و س�المت عمومی تاکید شده است. 
کاهش هزینه داروهای اساسی، تکنولوژی و واکسن در کشورهای 
در حال توس��عه به‌عنوان یک اولویت بزگ به مانند جهانی شدنِ 

آزادسازیِ تجاری ادامه خواهد داشت.

3. Trans-Pacific Partnership

کمک‌های توسعه‌ای برای سلامتی
بخش عظیم بهبود دسترسی و استفاده از خدمات و بهبود نتایج 
توسعه‌ای و س�المت از سال 2000 به بعد ناشی از افزایش قابل 
توجه مقدار تامین منابع مالی توس��عه‌ای، از جمله برای سلامت، 
می‌باش��د. در س��ال 2013 کل مخارج س�المت به 7.3 تریلیون 
دلار آمریکا رس��ید - بیش از 2 برابر مقدار صرف ش��ده در سال 
2000- و افزایش در کمک های توس��عه برای س�المتی یکی از 
ویژگی‌های دوران MDG می‌باشد. پرداخت‌های صورت گرفته 
برای کمک‌های توس��عه برای سلامت از سال 2000 63به بعد 3 
برابر شده است )شکل 2.13(. رشدی سریع‌تر از مخارج سلامت 
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داخلی، گر چه نرخ رش��د پس از بحران مالی سال‌های 2008 و 
2009 کاهش یافته اس��ت. این حمایت‌های مالی خارجی برای 
س�المت به‌طور وی��ژه در طرح‌های مرتبط با 3 آرمان س�المت 
مشخص شده در اهداف توسعه هزاره MDG هدف‌گذاری شده 
بود که حدود 61 درصدکمک‌های توسعه‌ای پرداخت شده برای 

سلامتی از 2000 تا 2014 را شامل می‌شود.

شکل 13-2:  کمک های توسعه برای سلامتی براساس حوزه 
های تمرکز سلامت، 2014-2000 64

هزینه‌های داخلی -ه��م دولتی و هم خصوصی- نیز به‌صورت 
قاب��ل توجهی افزایش یافته اس��ت با وجود رش��د نس��بتا کندتر 
از کمک‌های توس��عه‌ای برای س�المت، همواره در کش��ورهای 
کم درآمد منبع عمده تامین مالی س�المت بوده اس��ت، در این 
کشورهای به‌طور متوسط 75  درصد  منابع مالی در سال 3013 
به این ش��یوه تامین شده است. این رش��د در هزینه‌های داخلی 
علی‌رغم بحران‌های اقتصادی به‌علت رشد اقتصادی خوب در اکثر 

کشورهای با درآمد کم و متوسط تسهیل شده است.
با این وجود کل هزینه‌های س�المت از منابع داخلی و خارجی 
درسال 2013 در 39 کشور پایین‌تر از هدف پیشنهاد شده - 86 
دلار آمریکا65 به‌ازای هر نفر-بود که شامل 6 کشور می‌شود است 

که کمتر از 20 دلار آمریکا به‌ازای هر نفر هزینه کرده‌اند63. 
از س��وی دیگر وابستگی سیستم‌های س�المت به هزینه‌های 
پرداخ��ت از جیب طی این دوره کاهش یافته اس��ت. در س��طح 
جامعه این امر توانایی مردم برای اس��تفاده از خدمات س�المت 
مورد نیازش��ان را تس��هیل کرده و فقر و هزینه‌های کمرشکن را 
کاهش داده است. با این حال این هزینه‌ها برای بسیاری از افراد 
در بس��یاری از کشورها بسیار زیاد اس��ت و بنابراین هنوز هم به 
منزله یک مانع برای دسترسی بسیاری از افراد محسوب می‌شود 
و برای آن‌هایی که مراقبت‌ها را دریافت نموده‌اند یک خطر ایجاد 

کننده فقر و مشکلات مالی محسوب می‌شود.
همکاری‌های ش��رکای دولتی-خصوصی مانن��د اتحاد جهانی 
واکسن و ایمن‌سازی )GAVI( و صندوق جهانی، و سازمان‌های 

غیردولتی ) از جمله موسسات خیریه( گسترش یافته ‌است. این 
امر س��رمایه‌گذاری‌های جدیدی را به ارمغان می‌آورد و  در عین 
حال از روش‌ه��ای نوآورانه نیز حمایت می‌کند و مقیاس بزرگی 
از تکنولوژی‌ه��ای جدید را به سیس��تم‌های معم��ول با قیمتی 
مقرون‌به‌صرفه معرفی می‌کند؛ اما در آنجا نیز منابع بر برنامه‌های 
بیماری عمودی متمرکز ش��ده اس��ت که در برخ��ی موارد غیر 
متعادل هستند و سیس��تم‌های سلامت را چند بخشی کرده‌اند. 
از بین بردن ش��کاف‌های گوناگون مانند سیس��تم‌های نظارت بر 
بیماری‌ها و پاس��خ‌دهی ضعی��ف، مانند مواجهه‌ای ک��ه اخیرا با 
اپیدم��ی ابولا در غرب آفریقا ایج��اد گردید یا منابع ناکافی برای 

مواجهه با اپیدمی با رشد سریع بیماری‌های غیرواگیر.
اهداف توس��عه پایدار فرصتی را برای تغییر جهت از تاکید بر 
تامین مالی برنامه‌های عمودی به سمت سیستم‌های گسترده‌تر، 
حمایت‌های چندجانبه سازگار با هدف پوشش همگانی سلامت 
فراه��م نموده اس��ت، به‌عنوان مثال هدف س�المتی  c.3 به‌طور 
خاص خواس��تار تلاش برای “ افزایش قابل ملاحظه تامین مالی 
سلامت و اس��تخدام، توسعه، آموزش و حفظ نیروی کار سلامت 
در کشورهای در حال توسعه، به‌خصوص کشورهای کمتر توسعه 
یافته و دولت‌های حاکم بر جزیره‌های درحال توس��عه کوچک" 
می‌باش��د. همچنین اهداف متعدد دیگری نی��ز در زیر مجموعه 
آرمان‌های دیگر وجود دارد که ایالات‌ها را تش��ویق می‌نمایند تا 
منابع مالی را براس��اس اولویت‌های خودش��ان مانند مانند هدف 
b.10 ب��ا هدف “تش��ویق ODA وجریان‌های مال��ی، از جمله 
س��رمایه‌گذاری مس��تقیم در ایالاتی که بیش��ترین نی��از را دارا 
می‌باشند، بالاخص در کشورهای کمتر توسعه یافته، و کشورهای 
آفریقایی، دولت‌های حاکم بر جزیره‌های کوچک در حال توسعه 
و کشورهای در حال توسعه محصور در خشکی، براساس طرح‌ها 
و برنامه‌های ملی آن‌ها". دیگر منابع مانند هدف 17.2 کشورهای 
 ODA با در آمد بالا را  تش��ویق به حفظ تعهد خود به نس��بت

می‌نمایند.
یک��ی از چالش‌های پیش روی ما در دوران حرکت به س��وی 
SDG افزایش روز افزون پیچیدگی و چند تکه شدن چشم‌انداز 
رسمی سلامت جهانی؛ و انگیزه هایی که به نفع ایجاد سازمان‌های 
جدید می‌باش��ند، کانال‌های تامین مالی و سیس��تم‌های پایش 
اصلاحات می‌باشد که با خطر تداخل، دوباره‌کاری و مداخله رو‌به 

رو هستند. 
تامین مالی برای توس��عه تنها شامل ODA نمی‌شود و منابع 
تامی��ن مالی‌ای که اهمیت‌ش��ان در حال افزایش اس��ت ش��امل 
صندوق‌ها و بنیادهای مالی، س��ازمان‌های غیردولتی، تشکل‌های 
جوامع مدنی و طرح‌های تخصیص مس��تقیم می‌ش��ود. به‌عنوان 
مثال همکاری سازمان‌های بشر دوستانه در فاصله زمانی 2003 
تا 2012، 10 برابر ش��ده است. در میان آن‌ها بنیاد بیل و ملیندا 
گیتس با اهمیت می‌باش��د.  در بس��تر اعلامی��ه پاریس در مورد 
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کارایی کمک‌ها و دستورکار آکرا برای اقدام، سلامتی تاکنون یک 
نقش ترکیب شده رهبری و پیگیری کننده داشته است. همچنین 
ثابت شده اس��ت که از طریق طرح هایی همچون مشارکت‌های 
سلامت بین‌المللی و ابتکارات مربوط به IHP+ و هماهنگ‌سازی 
سلامت درآفریقا با وجود بازیگران مختلف هماهنگی‌های پیرامون 
استراتژی سلامت ملی می‌توانند بهبود یابد. مانند رویکردهای که 
فراتر از س��ازمان ملل متحد عمل می‌نمایند که شامل نهادهای 
توسعه‌ای دوجانبه، سازمان‌های غیردولتی و بانک‌های توسعه‌ای 
که موجب افزایش هر 2 مورد کارایی و پیامدهای سلامت شده‌اند.

جریان های درآمد جهانی برای تامین مالی سلامت به احتمال 
زی��اد در آین��ده تغییر می‌یابن��د 50 همچنان که اصول اساس��ی 
کمک‌های توس��عه‌ای ک��ه از تاکید بر ارتباط��ات کمک کننده-

گیرنده که براساس مشارکت‌های مالی بود به مفاهیم همکاری و 
مش��ارکت تغییر جهت داد که شامل انواع گوناگونی از پشتیبانی 
و مبادلات است68. پس از یک دوره رشد چشمگیر در کمک‌های 
توس��عه پس از سال 2000 ممکن اس��ت که از سال 2009 نرخ 
رش��د کمتر شود. از همه مهمتر رش��د کشورهای با درآمد کم و 
متوسط است که فرصت بزرگی را برای سرمایه‌گذاری داخلی در 
سلامت مهیا کرده و مهیا خواهد نمود. افزایش تلاش‌های داخلی 
برای بسیج بیشتر درآمدهای دولت و اولویت دادن به سلامت در 
تخصیص منابع عمومی در کنار تلاش برای بهبود کارایی استفاده 

از منابع مالی این پیشرفت را تسریع خواهد نمود.
به‌عنوان قسمتی از دستور اقدام آدیس آبابا 69 کشورها بر روی 
بس��ته‌ای پیشنهادی ش��امل بیش از 100 اقدام که شامل منابع 
مالی، تکنولوژی، نوآوری، تج��ارت و اطلاعاتی به‌منظور حمایت 
از اجرای SDG می‌ش��د توافق نمودند. قابل توجه ترین اقدام در 
میان ای��ن ارتقاء کارآمدی جمع‌آوری درآمدهای دولتی وکاهش 
ف��رار مالیاتی و جریان‌های مالی غیر قانونی اس��ت. این اقدامات 
برای گسترش فضای اقتصادی ضروری است و بنابراین پیشرفت 
در راستای آرمان و اهداف سلامت درSDG  و به‌ویژه در پوشش 
همگانی س�المت حیاتی اس��ت. تقویت بس��یج منابع داخلی در 
کشورهای با درآمد کم و متوسط باید کمک‌های مالی توسعه‌ای 
را قادر س��ازد تا بر فقیرترین کشورها تمرکز داشته باشد68.با این 
حال نیاز دیگر کش��ورهای با درآمد کم و و پایین‌تر از متوسط به 

مساعدت‌های مالی خارجی قطع نخواهد شد.
نی��از اس��ت ت��ا کمک‌های توس��عه‌ای ب��ا تغییر س��ریع گذار 
اپیدمیولوژیک از بیماری‌های عفونی به س��مت بیماری‌های غیر 
واگیر و صدمات، و الگوهای اجتماعی و اقتصادی پیچیده بیماری‌ها 
و عوامل خطری که در کشورهای مختلف ظاهر می‌شوند، تطابق 
یابد  همچنین نیازمند رس��یدگی به تهدی��دات جهانی در حال 
ظهور مانند مقاومت‌های آنتی‌بیوتیکی، عفونت‌های در حال ظهور 
و تغییرات آب و هوایی هس��تیم. جهان بای��د از این موضوع که 
کالاهای عمومی مانند تحقیق و توس��عه در مورد س�المت برای 

بیماری‌های��ی که کش��ورهای در حال توس��عه را درگیر کرده و 
اینکه هنجارها و استانداردهای جهانی به اندازه کافی تامین مالی 

می‌شوند اطمینان حاصل کند.
بس��یاری از فقیرترین مردم جهان ب��ه کمک‌های مالی و فنی 
خارجی وابس��ته خواهن��د بود. بنابراین این احتم��ال وجود دارد 
که بیش��ترین نیاز- همانند تمرکز بر تامین مالی سنتی- به‌طور 
فزاین��ده‌ای در بی‌ثبات‌ترین و حس��اس‌ترین کش��ورهای  جهان 
متمرک��ز ش��ود -که اغل��ب از نظ��ر ضمانت ریس��ک‌های مالی 
برای کش��ورهای اهدا کنن��ده محبوبیتی ندارن��د. به‌عنوان یک 
نتیجه‌گی��ری، اهدا کنن��دگان به احتمال زیاد  به سیس��تم‌های 
موازی خودش��ان علاقه‌مند هستند تا سیستم‌های ملی دیگر که 
نتیجه آن محدودیت مشارکت آن‌ها در تقویت ظرفیت‌های ملی 
اس��ت. این امر همچنین س��وال‌های مهمی را در مورد چگونگی 
کارکرد س��ازمان ملل متح��د در مورد نحوه تامی��ن مالی دیگر 
کش��ورها )فقیرترین‌ها( مطرح می‌کند. نشس��ت بوسان کره در 
مورد مشارکت برای توسعه همکاری‌های موثر که پس از برگزاری 
نشس��تی در ارتباط با توسعه در س��ال 2011 در جمهوری کره 
برگزار شد نشان داد که چارچوب بنا شده روی “کمک” راه حلی 
برای اجماع بین‌المللی گسترده‌تر و جامع‌تر برای مشارکت بیشتر 
برای همکاری از جمله مش��ارکت‌های جنوب –جنوب و روابط 3 

جانبه ارائه داده است.

توسعه اجتماعی
علاوه‌ بر ادامه مستقیم هدف‌های شماره 2 وMDG 3 در اهداف 
ش��ماره 3 و SDG 4 –در ارتباط با آموزش و برابری جنسیتی- 
اهداف توسعه پایدار نسبت به اهداف توسعه هزاره وزن بیشتری 
به حقوق بش��ر و برابری می‌دهند، به‌خص��وص در آرمان 10 در 

مورد کاهش نابرابری‌ها.

برابری جنسیتی و حقوق 
نابرابری جنس��یتی به ش��یوه‌های مختلفی تعریف شده است، از 
جمل��ه بد رفتاری یک جنس با جنس دیگر، تفاوت در فرصت‌ها 
و ق��درت در جامعه و تفاوت در دسترس��ی به خدمات س�المت. 
نابرابری در آموزش اش��تغال و آزادی‌ه��ای مدنی هزینه‌هایی را 
تحمیل می‌کند. آن‌ها نه تنها زنان را از آزادی‌های اساسی‌ش��ان 
مح��روم و حقوق انس��انی آن‌ها را نقض می‌کنن��د بلکه بر نتایج 
توس��عه‌ای جوامع به‌عنوان یک کل اثر منفی می‌گذارند. نابرابری 
جنس��یتی عوارض مخربی بر س�المت به خصوص بر س�المت 
زنان دارد. در بس��یاری از کش��ورها و جوامع ب��ا زنان و دختران 
به‌عنوان یک شهروند درجه دوم برخورد می‌شود. رفتارها و دیگر 
هنجارهای اجتماعی، دستورالعمل‌های اجرایی و قوانین متداول 
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در جهت فرمانبرداری زنان اس��ت از خش��ونت علیه آن‌ها چشم 
پوشی می‌کند.

ق��درت نابراب��ر رواب��ط و هنجاره��ا و ارزش‌های جنس��یتی 
به‌دسترس��ی و کنترل نابرابر منابع سلامت در خانواده ها و فراتر 
از آن مبدل می‌گردد. در میان طیفی از مش��کلات سلامت، زنان 
و دختران بیش��تر در معرض مش��کلات قرار دارند و آسیب‌پذتر 

می‌باشند و این موضوع ناچیز تلقی می‌شود.72 
اهداف توسعه هزاره شامل یک آرمان برابری جنسیتی می‌باشد 
که بر نابرابری جنس��یتی در آموزش تمرکز نموده است هرچند 
ش��امل ش��اخص‌هایی در مورد مش��ارکت زنان در نیروی کار و 
نمایندگ��ی زنان در مجلس نیز می‌ش��ود. اهداف توس��عه پایدار 
نیز برابری جنس��یتی را هدف قرار داده‌آن��د )آرمان 5( و برابری 
جنسیتی در چندین هدف در آرمان‌های دیگر به‌طور ویژه اشاره 
شده است از جمله در آموزش، اقتصاد و دیگر حقوق، و نیز اهداف 
مربوط به خشونت علیه زنان )فصل 8 را ببینید( و حقوق جنسی 

و باروری )فصل 4 را ببنید(.
در دوران اهداف توس��عه هزاره دس��تاوردهای قابل توجی در 
چندین زمینه به‌دس��ت آمد. در 2015 به برابری جنس��یتی در 
ثبت‌نام مدارس در مقطع ابتدایی در مناطق در حال توسعه دست 
یافتیم. دسترس��ی زنان به اش��تغال با حقوق در بخش‌های غیر 
کش��اورزی در سطح جهان از 35  درصد  در سال 1990 به 41  
درصد  در س��ال 2015 افزایش یافته است،  این افزایش هرچند 
نابرابر در تمام مناطق مشاهده شده است. متوسط نسبت زنان در 
مجلس طی 2 دهه گذشته 2 برابر شده است اما همچنان تنها از 
هر 5 نماینده تنها 1 نفر زن می‌باش��د.38 علارغم این دستاوردها 
هن��وز راه زیادی باقی‌مانده اس��ت و همچن��ان در دوران اهداف 
توسعه پایدار باید همانطور که توسط کمیسیون وضعیت زنان در 
س��ال 2015 تاکید شد، رو به جلو حرکت نماییم،  همان‌طور که 
بیان نمودیم پیشرفت‌ها پس از بیانیه و برنامه اقدام پکن در سال 
1995آهسته و نامساعد بوده است و شکاف‌های زیادی باقی‌مانده 
است. مرور صورت گرفته توسط کمیسیون جمعیت و توسعه در 
س��ال 2014  در مورد اقدام��ات کنفرانس بین‌المللی جمعیت و 

توسعه نیز نشان دهنده نتایج مشابهی بود.74،75

رابطه قدرتمندی میان وضعیت زنان و س�المت، مبنایی برای 
اقدامات مش��ترک ایج��اد می‌نماید. اقدامات در بخش س�المت 

عبارتند از:
افزایش آمار و ارقام: تفکیک آمارهای کلیدی براس��اس جنس 
برای پایش پیشرفت، شناسایی شکاف‌ها، هدف‌گذاری برای رفع 
آن‌ه��ا و دیگر م��وارد76 -از جمله داده‌های س�المت72. این موارد 
ش��امل اهداف مربوط می‌‍ش��ود ب��ه بیماری‌های عفون��ی )3.3( 
بیماری‌های غیرواگیر و س�المت روان )3.4( سوء مصرف مواد و 
مضرات استفاده از الکل )3.5( جراحات )3.6( و پوشش همگانی 

سلامت )3.8(.
افزایش دسترسی به مراقبت های سلامت با کیفیت: استراتژی 
جامع برای هدف نابرابری جنسیتی در خدمات سلامت و اجرای 
سیاس��ت‌هایی برای اطمینان از دسترس��ی برابر زنان، نوجوانان 
و جوان��ان به خدم��ات مراقبت س�المت مقرون‌به‌صرفه از جمله 

مراقبت‌های سلامت اولیه و تغذیه‌ای پایه.
حمایت از نقش‌ ارائه مراقبت‌های حمایتی: رویکردهای مربوط 
به تقویت منابع انس��انی س�المت باید نقش حیاتی زنان در ارائه 
مراقبت‌های غیررسمی در منزل و جامعه را به رسمیت شناخته و 
تقویت نماید خواهد مربوط ش��ود به  ایدز در کشورهای با درآمد 

پایین یا نگهداری از سالمندان در کشورهای با درآمد بالا. 72
حذف رفتارهای مضر: سیاس��ت‌ها و اقدامات اس��تراتژیکی که 
هنجارهای اجتماعی تبعیض آمیز و کلیش��ه های جنس��یتی را 
تغییر ش��کل ده��د و رفتارهای مضر مانن��د ازدواج زود هنگام و 

اجباری کودکان، قتل های ناموسی و ختنه زنان را از بین ببرد.
مبارزه با خشونت علیه زنان: خشونت علیه زنان یک جدی در 
راه رس��یدن به برابری جنسیتی می‌باشد و بخش سلامت نقشی 
اساسی در پیش��گیری از خشونت و درمان عواقب خشونت بازی 

می‌کند.
معرفی وآش��نایی با سیاست‌های حس��اس به امور جنسیتی: 
بهبود و تقویت سیاست‌ها، برنامه‌ها و استراتژی‌های ملی مربوط 

به مسائل جنسیتی.

حقوق بشر
ح��ق برخ��ورداری از بالاتری��ن اس��تاندارد قابل دس��ت‌یابی در 
حیطه‌های س�المت ذهنی و فیزیکی اولین بار در سال 1946 در 
اساسنامه سازمان بهداشت جهانی مطرح گردید،77 و در بسیاری 
از قوانین الزام‌آور مربوط به حقوق بشر بازتاب یافته است. 78،79 در 
سال 2000 کمیته حقوق فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی سازمان 
ملل متحد یک تعبیر عمومی از حق را برای س�المت به تصویب 
رس��اند که این حق فراتر از مراقبت‌های سلامت یعنی به تعیین 
کننده‌های اساس��ی سلامت مانند: دسترس��ی به آب آشامیدنی 
س��الم و بهداشتی، دسترسی به مواد غذایی سالم کافی، تغذیه و 
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مسکن، سلامت محیط کاری و و زیست محیطی و دسترسی به 
آموزش و اطلاعات مرتبط با س�المت از جمله بهداشت جنسی و 

باروری، گسترش یافته است80.
به تازگی با اس��تفاده از اصطلاح دستیابی به پوشش همگانی 
سلامت دوباره بر حق سلامت تاکید شده است )به فصل 3 مراجعه 
نمایید(، بیانیه اهداف توسعه پایدار نیز بر اهمیت اعلامیه عمومی 
حقوق بشر در چندین جا به‌عنوان یک اصل اساسی کلیدی تاکید 
کرده است -همچنین دیگر اسناد مربوط به حقوق بشر و قوانین 
بین‌المللی. حق برخورداری از س�المتی دارای ارتباط نزدیکی با 
تحقق دیگر اهداف مرتبط با حقوق بشر که در منشور بین‌المللی 
حقوق بشر ذکر شده‌اند می‌باشد - مانند حق برخورداری از غذا، 
خانه، کار و آموزش. حقوق بش��ر شامل حق سلامت می‌باشد که 
به‌طور ویژه‌ای برای گروه‌های آسیب‌پذیر مانند زنان و مهاجران و 
یا افراد معلول که احتمال بیشتری دارد با تبعیض، انگ و یا موانع 

اجتماعی و اقتصادی روبرو شوند، بااهمیت است.
افراد معلول موجب نگرانی‌های خاصی می‌ش��وند زیرا اغلب با 
تبعیض و موانعی که مشارکت آن‌ها در جامعه را محدود می‌کند 
مواجه هستند  سازمان بهداشت جهانی تخمین زده است که در 
سراس��ر جهان حدود 1 میلیارد نفر ب��ا ناتوانی یا اختلال زندگی 
می‌کنند که بیش��تر آن‌ها در کش��ورهای با درآمد کم و متوسط 
زندگی می‌کنند. ناتوانی در MDG ذکر نش��ده بود اما در آرمان 
SDG ش��ماره 3 که در ارتباط باسلامت و تندرستی برای همه 
در تمام س��نین می‌باش��د به‌طور ضمنی گنجانده ش��ده اس��ت. 
ناتوانی به‌صورت ملموس��ی در دیگراهداف در حوزه‌های آموزش

a.4 اجتماع و اقتصاد و ش��مول سیاس��ی 10.2 پایداری شهرها 
11.7و نظارت بر عدالت نیز گنجانده ش��ده اس��ت.17،18 علاوه‌بر 
ای��ن از آنجایی که این افراد دارای ناتوانی مراقبت‌های س�المت 
بیشتری مصرف می‌کنند و پرداخت از جیب بالاتری می‌پردازند، 
به وضوح در هدف پوش��ش همگانی سلامت گنجانده شده‌اند.82 
نیاز افراد ناتوان به‌دسترسی به مداخلات سلامت مناسب از جمله 
مداخلات توانبخشی و محصولات و تکنولوژی‌های کمک کننده 
به س�المتی  به وضوح به رسمیت شناخته شده است همچنین 
به‌عنوان قس��متی از آرمان حرکت به س��مت پوش��ش همگانی 
س�المت انگیزه زیادی برای ابتکارات س�المتی مرتبط با ناتوانی 
فراهم می‌نماید. اس��تراتژی اصلی پی��ش‌رو تکمیل اهداف برنامه 
اقدام جهانی معلولیت س��ازمان بهداشت جهانی در فاصله زمانی 
2014 تا 2021 می‌باش��د –همان‌طور که تمام کش��ورها آن را 
پذیرفته‌اند و اجرای اقدام��ات آن را ضروری می‌دانند. هدف این 

برنامه اجرای 3 اقدام است:
حذف موانع و افزایش دسترسی به برنامه‌ها و خدمات سلامت

تقویت و گسترش توانبخشی، تکنولوژی‌هایی که برای خدمات 
پشتیبانی مفید می‌باشند، و بازتوانی مبتنی بر جامعه

تقویت مجموعه‌ای از داده‌های مرتبط و قابل مقایسه بین‌المللی 
در خص��وص معلولی��ت و حمایت از تحقیق��ات ناتوانی خدمات 

مرتبط به آن

آموزش
آموزش به ش��دت با س�المت و دیگر تعیین کننده‌های سلامت 
مرتبط اس��ت و به‌طور مستقیم و غیر مستقیم به بهبود سلامت 
کم��ک می‌کند. به‌عنوان مثال آموزش یک اثر علتی قابل توجه و 
مس��تقل بر مرگ و میر بزرگس��الان دارد85، و همچنین سلامتی 
را به‌طور غیر مس��تقیم از طریق عواملی مانند تغذیه، بهداشت و 
پیشگیری و شیوه‌های درمان متاثر می‌سازد. متقابلا سلامت خوب 
به مردم اجازه می‌دهدکه به‌طور کامل از آموزش بهره‌مند شوند، 
در عین حال که س�المتی نامطلوب به‌طور مستقیم با پیشرفت 
تحصیل��ی ضعیف همراه اس��ت. آموزش زنان یک��ی از قوی‌ترین 
عوامل تعیین کننده بقای کودکان در همه جوامع اس��ت.86و87و88 
در نتیجه آموزش زنان یک استراتژی کلیدی برای پایان دادن به 
مرگ و میر قابل پیشگیری مادری و کودکان و همچنین کاهش 
باروری و بهبود سلامت و تغذیه کودکان، بزرگسالان و خانواده‌ها 

می‌باشد.
تکمی��ل تحصیلات پایه به‌عنوان یک ضرورت برای باس��وادی 
درک محاس��بات ریاضیاتی پایه و وجود شهروندان مطلع درنظر 
گرفته ش��ده است. مش��ارکت حداقل نس��بتی از بزرگسالان در 
س��طوح دوم و سوم و سطوح تخصصی‌تر برای ارتقاء فرصت‌های 
فردی، توس��عه اقتصادی و رفاه اجتماعی حیاتی است. برخی از 
مطالعاتی که اخیرا صورت گرفته‌اند ارتباط مستقیم میان آموزش 
متوسطه و سلامت -مانند محافظت در برابر خطر ایدز را- تایید 

نموده‌اند.

شکل 14-2: نرخ تکمیل ثبت نام براساس منطقه و جهان، 
1990 و 2015 3و90
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MDG ش��امل یک ه��دف واحد برای دس��تیابی به آموزش 
ابتدای��ی همگانی بود. نرخ ثبت نام خالص در مدارس ابتدایی در 
مناطق در حال توسعه از 80  درصد  سال 1990 به 91  درصد  
در س��ال 2015 رسیده اس��ت، به این معناست که کودکان هم 
اکن��ون بیش از هر زمان دیگری به م��دارس ابتدایی می‌روند. با 
این حال فقط بیش از نیمی از کش��ورها در سال 2015 به ثبت 
نام مقطع ابتدایی همگانی دس��ت یافته‌اند؛ 10  درصد  کشورها 
در آس��تانه دس��ت‌یابی به این هدف و 38  درصد  فاصله زیادی 
با دس��ت‌یابی به این هدف دارند.  این عدم دس��تیابی به معنای 
عدم تکمیل آم��وزش مقطع ابتدایی 57 میلیون کودک خارج از 
مدرس��ه و تقریبا 100 میلیون نوجوان س��اکن در کش��ورهای با 
درآمد کم و متوسط در سال 2015 می‌باشد. عدم تمرکز بر افراد 
حاش��یه نش��ین منجر به این شده اس��ت که احتمال ترک دوره 
مقطع ابتدایی در فقیرترین‌ها 5 برابر ثروتمندترین‌ها با‌شد. نسبت 
کودکان خارج از مدرسه در مناطق جنگ زده بالا و در حال رشد 
اس��ت. در نتیجه میزان تکمیل )شکل 2.14( و کیفیت آموزش 

ابتدایی  در بخش‌های بزرگی از جهان رضایت بخش نمی‌باشد.
در س��ال 2015، 69  درصد  از کش��ورها به برابری جنسیتی 
در آم��وزش ابتدایی دس��ت یافتن��د. در دوره آموزش متوس��طه 
تنها 48  درصد  کش��ورها ب��ه این هدف دس��ت یافتند. ازدواج 
کودکان و بارداری زودرس همچنان مانعی جدی سر راه پیشرفت 
دخت��ران در آموزش خواهد بود. ش��انس ماندگاری دخترانی که 
وارد مدرس��ه شده‌اند از پس��ران کمتر است، این شانس در میان 
دختران خانواده‌های فقیر بیش��تر اس��ت. در مقابل در بس��یاری 
از کش��ورهای با درآمد بالا و نیمه ثروتمن��د اروپایی و آمریکایی 
دختران در برخی از حیطه‌ها عملکرد بهتری نس��بت به پس��ران 
دارند و پس��ران از ریسک بالاتری برای شکست در تکمیل دوره 

راهنمایی برخوردارند4.
تا سال 2015، ثبت‌نام در مقطع ابتدایی تا 27  درصد  افزایش 
یافته و در جنوب صحرای آفریقا در مقایسه با سال 1990 بیش 
از 2 برابر افزایش یافته اس��ت. با این حال یک‌س��وم از نوجوانان 
کش��ورهای کم درآمد آم��وزش مقطع ابتدایی خود را در س��ال 
2015 به اتمام نخواهند رس��اند. اگر روند کنونی ادامه پیدا کند 
تکمیل آموزش ابتدایی در س��طح جهان��ی در اواخر این قرن به 

وقوع خواهد پیوست.
در حالی که درصد بی‌س��وادی بزرگس��الان از 18  درصد  در 
سال 2000 به 14  درصد  سال در 2015 کاهش یافته است، اما 
اکثر این پیشرفت تماما به بزرگسال شدن جوانان تحصیل کرده 
مربوط می‌شود. همچنین زنان تقریبا دو سوم بزرگسالان بی‌سواد 
را تش��کیل می‌دهند. نیمی از زنان جنوب صحرای آفریقا مهارت 

سواد عمومی ندارند.
اهداف توسعه پایدار به‌طور قابل ملاحظه‌ای تمرکز بر آموزش 

را با 9 هدفی که نه تنها به آموزش اولیه و بی‌سوادی می‌پردازند 
بلک��ه همچنین دسترس��ی به رش��د با کیفی��ت دوران کودکی، 
مراقب��ت و آموزش پیش دبس��تانی، آموزش متوس��طه و عالی و 
آموزش‌های حرفه‌ای، بهبود دسترسی برای گروه‌های به حاشیه 
رانده ش��ده و عرضه معلم می‌پردازد، گس��ترش داده اس��ت. این 
دستور کار نه به دلیل انکه به دنبال منابع جدید برای هزینه‌های 
مازاد می‌باش��د بلکه به دلیل امکان‌پذیری و نرخ‌های پیش��رفت 
فعلی جاه‌طلبانه است. س��ازمان فرهنگی، علمی و آموزشی ملل 
متحد UNESCO تخمین زده اس��ت که هر ساله 22 میلیارد 
دلار امریکا برای دستیابی به اهداف SDG آموزشی جدید یعنی 
آموزش پایه و پیش دبس��تانی باکیفیت برای همه تا سال 2030 

، نیاز است4.م

محیط زیست و تغییرات آب و هوایی

محیط زیست تحت فشار فعالیت‌های انسانی قرار دارد و شرایط 
آب و هوایی نیز در حال تغییر است، که بخش اعظم آن به دلیل 
فعالیت‌های اقتصادی و رش��د جمعیت، افزایش انتش��ار گازهای 
گلخانه‌ای تولید شده توسط بشر در دوران قبل از صنعتی شدن و 
افزایش غلظت گازهای دی‌اکسید کربن، متان و اکسید نیتروژن 
می‌باشد که در 800000 سال گذشته بی‌سابقه بوده است. اثرات 
این موارد به همراه دیگر تحرکات بش��ری را می‌توان در تغییرات 
آب و هوایی مشاهده نمود و به احتمال زیاد علت اصلی گرمایش 
کره زمین از میانه قرن 20 ام همین موارد می‌باشد91. در بسیاری 
از قسمت‌های جهان تغییرات آب و هوایی زیرساخت‌های اساسی 
مورد نیاز سلامت از جمله هوای پاک، آب آشامیدنی سالم و کافی، 
مدیریت ایمن فضولات، کار مناس��ب، یک منبع غذایی مغذی و 
ایمن، حفاظت در برابر حوادث ناش��ی از تغییرات آب و هوایی و 
س��رپناه مناسب،  را به خطر خواهد انداخت. اهمیت پرداختن به 
رابطه میان س�المت و تغییرات آب و هوایی و دیگر عوامل عمده 
زیس��ت محیطی مانند آلودگی هوا در س��ال‌های آینده افزایش 
خواهد یافت.92وMDG 93 شماره 7  به توسعه پایدار مربوط بود 
و شامل یک هدف محیط زیستی  که مختص سلامت انسان بود، 
می‌شد- به نصف رساندن نسبتی از جمعیت که دسترسی پایدار 
به آب آشامیدنی سالم و سیستم پایه فاضلاب ندارند.  هدف آب 
اشامیدنی برآورده شده است اما همچنان اختلافاتی داخل و میان 
کش��ورها وجود دارد. درمورد بهداش��ت اولیه 2.4 میلیارد نفر از 
مردم همچنان فاقد دسترسی به تسهیلات بهداشتی بهبودیافته 

هستند94.       
SDG ش��امل چندین هدف مرتبط با محیط زیست پایدار و 
س�المت انس��ان از جمله هدف 3.9 “کاهش قابل ملاحظه تعدا 
مرگ و میرها و بیماری‌های ناش��ی از مواد شیمیایی خطرناک، و 
آلودگی‌ها و آلوده کننده‌های هوایی، آبی و خاک” اهداف مرتبط 
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با آب و بهداش��ت )SDG 6(، انرژی )SDG  7(، قرار گرفتن در 
معرض مواد ش��یمیایی و ضایعات )SDG 12(، بلایای طبیعی و 
تغییرات آب و هوا )SDG 13( می‌شود. تعیین کننده‌های زیست 
محیطی سلامت در دیگر آرمان‌های توسعه پایدار نیز وجود دارد. 
به‌عن��وان مثال در آرم��ان فقر و گرس��نگی )SDG 1( خطرات 
زیس��ت محیطی به‌طور ویژه‌ای در نظر گرفته شده‌اند -استفاده 
از سوخت جامد برای پخت و پز، آب و فاضلاب غیر ایمن به‌طور 
نامناس��بی فقرا را تحت تاثیر قرار می‌ده��د. همین امر در مورد 
نابرابری جنسیتی )SDG 5(، از این لحاظ که زنان و دختران با 
احتمال بیشتری آشپزی را برعهده دارند، صادق است. کسانی که 
پیش از این نسبت به ناامنی غذایی آسیب‌پذیر بوده‌اند در ریسک 
بیشتری از جانب کاهش بازده محصولات غذایی به‌علت تغییرات 
آب و هوایی قراردارند )SDG 2(. ارتباط میان ش��غل مناس��ب 
)گنجانده ش��ده در SDG  8( و ایمنی و بهداش��ت شغلی مثالی 
دیگر از این نوع می‌باش��د و نهایتا )SDG 11( ایمنی و پایداری 
ش��هرها و ش��هرک‌ها بررس��ی می‌نمایدکه به تعیین کننده‌های 
زیست محیطی سلامت مانند دسترسی به آب سالم و بهداشت، 
ترافیک جاده‌ای، آلودگی هوا و فعالیت‌های بدنی مرتبط اس��ت. 
بخ��ش بعدی به تغیی��رات آب و هوایی و دیگر خطرات زیس��ت 
محیط��ی مرتبط با س�المت که در دیگر بخش‌ها پوش��ش داده 
نش��ده‌اند، می‌پردازد. آب پاک و بهداشت در فصل 5، آلودگی هوا 

در فصل 6 و بلایای طبیعی در فصل 8  بررسی شده‌اند.

تغییرات آب و هوایی
براس��اس ش��واهد در حال افزایش آب و هوا در حال گرم شدن 
اس��ت. میانگین جهانی اطلاعات دمایی از س��طح زمین و سطح 
اقیانوس نش��ان می‌دهد که ازس��ال 1880 ت��ا 2012 دمای کره 
زمین به‌طور متوس��ط 0.85 س��انتی‌گراد )بی��ن 0.65 تا 1.06( 
افزایش یافته اس��ت. در نیمکره ش��مالی دوره 30 ساله 1983 تا 
2012 به احتمال زیاد گرمترین زمان در 1400 سال گذشته بوده 
است. به احتمال بس��یار زیاد علت اصلی ایجاد گرمایش از نیمه 
قرن 20 فعالیت‌های انسانی می‌باشد. مدل‌های موجود الگوهای 
دمایی سطح زمین در مقیاس جهانی و روندهای مربوط به چند 
دهه پیش را از میانه قرن 20ام و افزایش سریع‌تر دما از میانه قرن 
20ام و سرمایی که بلافاصله پس از فوران آتشفشان‌ها ایجاد شده 
است را تولید نموده‌اند. پیش‌بینی اخیر پانل بین‌المللی تغییرات 
آب و هواییIPCC( 1( طیف وس��یعی از سناریوها را برای آینده 
انتشار گازهای گلخانه‌ای در بر می‌گیرد،که به‌عنوان نشانگر مسیر 
غلظتRCP 2 شناخته می‌شود. این مورد از نشانگر مسیر غلظت 
2.6 - ک��ه فرض می‌نماید انتش��ار گازه��ای گلخانه‌ای در فاصله 
زمانی 2010 تا 2020 به اوج خود خواهد رسید و پس از 2020 
1.International panel of climate changes

2. Representative concentration pathway

کاهش قابل ملاحظه‌ای خواهد داش��ت- تا نشانگر مسیر غلظت 
8.5 ک��ه در آن انتش��ار گازهای گلخان��ه‌ای در طول قرن 21 به 
افزای��ش خود ادامه خواهد داد و نش��انگر مس��یر غلظت 6.0 که 
اوج انتش��ار گازهای گلخانه‌ای را به ترتیب در س��ال‌های 2040 
و 2080 در نظر دارد، پوش��ش می‌دهد.96. میانگین تغییر دمای 
س��طح جهان در فاصله زمانی 2016 تا 2035 نس��بت به 1986 
تا2005 به احتمال زیاد در محدوده 0.3 تا 0.7 درجه سانتی‌گراد 
خواه��د ب��ود. افزایش جهانی میانگین س��طح دما ب��رای فاصله 
زمانی 2081 تا 2100 نس��بت به 1986 ت��ا 2005 در محدوده 
0.3 تا 1.7 درجه س��انتی‌گراد )RCP 2.6( یا 2.6 تا 2.8 درجه 
س��انتی‌گراد RCP 8.5( (  پیش‌بینی شده است )شکل 2.15(. 
ناحیه قطب شمال س��ریع‌تر از میانگین جهانی گرم خواهد شد 
به این معنی که گرمایش در زمین بیش��تر از اقیانوس‌ها خواهد 
بود. در تمام نش��انگرهای مسیر غلظت پیش‌بینی شده است که 
میانگین دمای سطح جهانی دریاها از 0.26 به 0.82 متر تا اواخر 

قرن 21 افزایش یابد.

شکل 15-2: میانگین جهانی تغییرات دمای سطح تحت دو 
سناریو چرخش گاز های گلخانه ای2100-1950 96

این امر تقریبا مسلم می‌باشد که در اکثر مناطق )به‌جز دریاها( 
در بازه‌ه��ای زمانی فصلی و روزان��ه دماهای افراطی گرم افزایش 
و دماهای افراطی س��رد کمت��ر خواهد ب��ود در نتیجه میانگین 
دمای جهانی افزایش خواهد یافت. بس��یار محتمل می‌باش��د که 
موج های گرمایی مکررا و با دوره طولانی اتفاق بیافتند. گاها نیز 

زمستان‌های افراطی به‌صورت دنباله‌دار اتفاق خواهد افتاد.
تغییر پذیری و تغیرات آب  وهوا پیامدهای مهمی برای س�المت 
دارد، اعم از تاثیرات س��ریع  وقایع آب و هوایی تا اثرات طولانی 
مدت خشکس��الی و بیابان‌زایی، تولید مواد غذایی و سوء تغذیه و 
گسترش ناقل‌های بیماری‌های عفونی مانند مالاریا وتب دانگ97. 
تغیرات بلندمدت آب و هوایی تا زمانی که سیس��تم‌های سلامت 
آینده، زیرساخت‌ها، سیستم‌های حفاظت اجتماعی و تدارک مواد 
غذایی، آب و دیگر خدمات و محصولات اکوسیس��تم را که برای 
سلامت انسان حیاتی هستند تحلیل ببرد تهدیدی برای تشدید 
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مشکلات امروزی محسوب می‌شود. فقیرترین و آسیب‌پذیرترین 
جمعیت به احتمال زیاد اثرات شدید‌تری را تجربه خواهند کرد.

این موارد ممکن اس��ت از طریق رشد سریع و برنامه‌ریزی نشده 
شهرنش��ینی، آلودگی هوا و آب، و دیگر عواقب محیط زیس��تی 

توسعه ناپایدار، تشدید گردد.
ارزیابی‌های صورت گرفته توس��ط س��ازمان بهداشت جهانی و 

شکل 16-2: پیشگیری اولیه کلید حفاظت از خطرات آب و هوایی است

ارزیاب��ی پانل بین‌المللی تغیی��رات آب و هوایی حاکی از افزایش 
خطرات سلامت ناشی از تغیرات آب و هوایی در پایان قرن حاضر 
می‌باشد. اندازه هر قطعه متناسب با اندازه تاثیر انتظاری آن است. 
قس��مت‌های هاشور خورده نسبتی اس��ت که از طریق تقویت و 

تطبیق اقدامات حفاظتی سلامت قابل پیشگیری می‌باشد.
ش��واهد روزافزونی وجود دارد که نشان می‌دهد اقدامات مورد 
نیاز برای کاستن از تغیرات آب و هوایی می‌توانند فواید سلامتی 
فوری داش��ته باشد، که قابل توجه‌ترین آن‌ها کاهش بار آلودگی 
هوا می‌باشد. این موارد عبارتند از حرکت به سمت منابع پاک‌تر 
تولی��د برق و انرژی‌های خانگ��ی و همچنین ترویج حمل و نقل 

عمومی و فعال ایمن.99
در دوران MDG خطرات تغیرات آب و هوایی به یک ملاحظه 
اساسی در دس��تور کار سلامت جهانی تبدیل شده بود. به‌عنوان 
مث��ال قطعنامه 61.19 )2008( خواس��تار س��نجش پیامدهای 
ناش��ی از تغیرات آب و هوایی س�المت و سیس��تم‌های سلامت 
و اجرای اقدامات واکنش��ی مناس��ب و بجا بود. این امر از طریق 
چارچوب‌هایی برای اقدام، توس��عه بخش سلامت در برنامه‌های 
مل��ی و پروژه های در مقیاس بزرگ در کش��ورهای با درآمد کم 
و متوس��ط، در تم��ام مناطق س��ازمان بهداش��ت جهانی تقویت 

پانل بین‌المللی تغییرات آب و هوایی نش��ان می‌دهد که تغیرات 
آب و هوایی خطرات قابل توجهی را برای سلامت ایجاد می‌نماید، 
اما بس��یاری از بار بالقوه آن می‌تواند توسط عملکردهای کلیدی 
سیستم سلامت ش��امل بهبود مدیریت تعیین کننده‌ه‌ای زیست 
محیطی س�المت مانند آب و فاض�الب و امنیت غذایی، زیر نظر 
گرفتن بیماری‌هایی که تقریبا از بین رفته‌‌اند و واکنش و آمادگی 

در برابر وقایع شدید آب و هوایی دفع گردد )شکل 2.16(.

گردیده است. قطعنامه WHA 68.8 )2015(101 اشاره می‌کند 
که فرصت‌های قابل توجهی ب��رای بهبود همزمان کیفیت هوا و 

کاهش انتشار آلاینده‌های دگرگون کننده آب و هوا وجود دارد.
براساس تخمین‌های سازمان بهداشت جهانی در فاصله زمانی 
2030 ت��ا 2050 تغیی��رات آب و هوایی باع��ث 250000 مرگ 
بیش��تر خواهند ش��د.97 و به احتمال زیاد تلفات ناشی از مالاریا، 
بیماری‌های اس��هال‌آور، س��وء تغذیه و مواجهه ب��ا گرما خواهد 
بود. بابوجه به گذش��ته بیش��ترین تاثیرات در آفریقا و آس��یا که 
بیش��تر کشورها با درآمد متوس��ط رو به پایین و با درآمد پایین 
می‌باشند و کودکان و جمعیت‌های آسیب‌پذیر و مسن بیشترین 
تاثیر را در این کش��ورها خواهند پذیرفت، براساس تخمین‌های 
موجود در حال حاضر سوء تغذیه تقریبا در نیمی از تمام مرگ و 
میرهای کودکان در هر س��ال نقش دارد103، افزایش دما و تغییر 
الگوهای بارشی به کاهش بازده محصولات و امنیت غذایی منجر 
می‌ش��ود. تغییر آب و هوایی موجب تحریک مهاجرت می‌ش��ود 
که به احتمال زیاد آفریقا و آس��یا را به‌علت وابستگی این مناطق 
به کش��اورزی متاثر می‌نماید. حمایت‌ه��ای مالی برای انطباق با 
تغیرات آب و هوایی از مقدار مورد نیاز برای تحقق نیازها و اهداف 
موافقت در نظر گرفته ش��ده بسیار پایین‌تر خواهد بود و کمتر از 
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1.5  درصد  بودجه توافق ش��ده در مورد آب و هوا به پروژه‌های 
سلامت اختصاص یافته است. علاوه‌بر این در طراحی یا ارزشیابی 
سیاس��ت‌ها به ندرت از فواید بالقوه سلامت سیاست‌های کاهش 

تغیرات آب و هوایی استفاده می‌شود. 

آلودگی و آلوده کننده‌ها
ه��دف SDG 3.9 کاه��ش قاب��ل توجه تعداد م��رگ و میرها و 
بیماری‌های ناش��ی از مواد شیمیایی خطرناک و آلودگی و آلوده 
کننده‌های هوا، آب  و خاک می‌باشد. آلودگی هوا -محیط داخل 
و خارج- مس��ئول نزدیک به 7 میلیون مرگ زودرس در هر سال 
می‌باشد.105 فصل 6 مباحث بیشتری را در مورد عوارض آلودگی 
هوا بر س�المت ارائه نموده است. در برخی مناطق طی 15 سال 
گذشته پیشرفت‌هایی حاصل ش��ده است. به‌عنوان مثال از سال 
2012 تعداد کشورهای اس��تفاده کننده از بنزین سرب‌دار برای 
وس��ایل نقلی��ه از 86 به 6 مورد کاهش یافته اس��ت، از جمله از 
رده خارج کردن اس��تفاده از بنزین سرب‌دار در 48 کشور جنوب 
صح��رای آفریق��ا در فاصله زمانی 2002 تا 2005. س��رب باعث 
اخت�اللات عصب��ی و کاهش س��طح هوش  به‌وی��ژه در کودکان 
می‌شود و باعث افزایش خطر ابتلا به بیماری‌های قلبی و عروقی 
می‌شود. تخمین زده شده است که در کشورهای جنوب صحرای 
آفریقا استفاده از بنزین بدون سرب نزدیک به 100 میلیارد دلار 

آمریکا منافع بهداشتی داشته باشد.
تاثی��ر اصلی آلودگی و آلوده کننده‌های آب  با س��طح مرگ و 
می��ر افزایش یافت��ه در نتیجه بیماری‌های منتقل��ه از راه آب در 
ارتباط اس��ت به‌ویژه بیماری‌های اسهالی که هرساله موجب 1.5 
میلی��ون مرگ می‌ش��وند. بیش از نیمی از این ب��ار یا به عبارتی 
842000 مرگ در هر س��ال، با عرضه آب نا سالم  و عدم وجود 
فاضلاب و امور بهداشتی، مرتبط است. فصل 5 جزئیات بیشتری 
در ارتباط با بیماری‌های منتقله از راه آب ارائه نموده اس��ت. بار 
بیماری‌های ناش��ی از مواد شیمیایی خطرناک و آلودگی و آلوده 
کننده‌های خاک کمتر از بار ناش��ی از آلودگی آب و هوا شناخته 
شده است.در سال 2001 قانون الزام آور کنوانسیون استکهلم در 
مورد آلاینده‌های آلی پایدارPOPs توس��ط بسیاری از کشورها 
برای محافظت از س�المتی و محیط زیس��ت از آلاینده‌های آلی 
پایدار از طریق کاهش یا حذف رهاسازی آن‌ها  به تصویب رسید.

آلاینده‌ه��ای آلی پایدار به دلیل اثرات منفی‌ای که بر س�المتی 
دارند، استمرار و دوام‌شان در محیط زیست، پتانسیل پراکندگی 
و انتق��ال دورب��رد آن‌ه��ا و ظرفیت تجمیع در اکوسیس��تم یک 
نگرانی جهانی پیرامون مواد شیمیایی محسوب می‌شوند. مطالعه 
Human milk به‌عن��وان قس��متی از همکاری‌های س��ازمان 
بهداش��ت جهانی و برنامه محیط زیست سازمان ملل متحد برای 
برنامه پایش جهانی به موجب  کنوانس��یون استکهلم، نتایجی را 
ارائ��ه داد که نش��ان دهنده موفقیت در از بی��ن بردن ماندگاری 

آفت کش‌های خاص مانند آلدرین، تیلدرین، میرکس و تاکسافنه 
می‌باشد –این آفت‌کش به‌ واسطه استفاده از محصولات کشاورزی 

به‌صورت ناخواسته در همه‌جا حضور دارند. 
در بخش سلامت نگرانی اصلی اطمینان از دسترسی به انرژی 
پاک برای تس��هیلات مربوط به س�المت و کاه��ش اثرات آب و 
هوایی بخش س�المت در کش��ورهای در حال توس��عه می‌باشد، 
به‌عنوان مثال از طریق کاهش مص��رف انرژی، کاهش زباله‌های 
س��می، اس��تفاده از مواد ش��یمیایی ایمن‌تر و خرید محصولات 

سازگار با محیط زیست این خطرات را می‌توان کاهش داد. 

سلامت شغلی
اهداف توس��عه پای��دار هیچ هدف مخصوصی در مورد س�المت 
شغلی ندارد، با این حال هدف 8.8 به “حفاظت از حقوق کارگران 
و ترویج محیط کار ایمن و مطمئن برای همه کارگران، از جمله 
کارگ��ران مهاج��ر و به‌ویژه زن��ان مهاجر و آن‌هایی که ش��رایط 
اس��تخدامی متزلزل دارند” اشاره دارد. در سال 2007 کشورهای 
عضو قطعنامه 60.26 مجمع جهانی س�المت در مورد س�المت 
کارگ��ران را تایید کردند: برنامه اقدام جهانی برای پوش��ش تمام 
کارگران از طریق مداخلات ضروری و خدمات س�المت ش��غلی 
پایه جهت پیش��گیری اولی��ه از بیماری‌ها و صدم��ات مرتبط با 
ش��غل. چارچوبی برای توس��عه، اجرا و ارزیابی برنامه‌های محیط 
کار س��الم در بخش‌ها و اندازه‌های مختلف شرکت‌ها، حفاظت و 
ارتقاء سلامت کارگران را تضمین می‌کند. هدف اصلی کنوانسیون 
میناماتا109 که در اکتبر 2013 تصویب ش��د حفاظت از سلامت 
انس��ان و محیط زیس��ت از ط��رق محدودس��ازی تولید گازهای 
گلخانه‌ای و رهاسازی جیوه و ترکیبات جیوه است. معاهده دارای 

ماده‌ای اختصاصی در ارتباط با ابعاد سلامت است.
همچنان که طرح‌هایی به‌منظور بهبود شرایط محیط کار شروع 
به فعالیت می‌نمایند بسیاری از موسسات سلامت در کشورهای 
با درآمد کم و پایین‌تر از متوس��ط با نبود آب س��الم و بهداشت 
پایه، ویا مهمتر از آن فقدان دسترسی به الکتریسیته به کار خود 
ادامه می‌دهند )ش��کل 2.17(. این امر خطر عفونت ارائه‌دهنده و 
خدمت گیرنده را افزایش می‌دهد – و همچنین کیفیت خدمات 

را کاهش می‌دهد.
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شکل 17-2: نسبت تسهیلات بهداشتی که فاقد منبع نیرو یا 
منبع اب تصفیه شده هستند2015-2010 110

a داده‌ها از بررسی‌های اخیر در هر کشور به‌دست آمده‌اند

اقدامات بین بخشی
بررسی مسائل مرتبط با تعیین کننده‌های زیست محیطی سلامت 
نیازمند اقدامات بین بخشی هماهنگ شده است که در کمترین 
حد خود ش��امل حمل و نقل و توسعه شهری می‌شود. استراتژی 
اصلی برای مدیریت خطرات س�المتی مرتبط با بلایای  طبیعی 
در دوران پس��ا 2015 به‌وس��یله چارچ��وب Sendai ک��ه برای 
کاهش خطرات بلایای طبیعی طراحی ش��ده است و در فصل 8 
 Sendai به آن پرداخته شده است پشتیبانی می‌گردد. چارچوب
راهنمای��ی عمومی‌ای را ب��رای کاهش خطر و تلف��ات از طریق 
اقدامات یکپارچه و چند بخشی برای جلوگیری از حوادث جدید، 
کاه��ش خطر بلایای موجودف کاهش مواجهه و افزایش آمادگی 
برای مقابله و بازس��ازی فراهم می‌نمای��د. در تطابق با چارچوب 
Sendai سازمان بهداشت جهانی و دیگر سازمان‌ها باید موقعیت 
سلامت را به‌عنوان یک معضل اصلی در سیاست‌های آب و هوایی 
یکی از موضوعات نخست مکانیسم های حمایتی مالی و تکنیکی، 
هدف گیری نماین��د. به‌طور کلی آب و هوا باید به گفتمان های 

توس��عه ورود پیدا کند اهداف توس��عه پایدار اولی��ن گام در این 
جهت هستند.

پیش��رفت در این زمینه نیازمند یک رویکرد جامع برای ایجاد 
انعطاف پذیری سیس��تم س�المت در مقابل تغیرات آب و هوایی 
اس��ت از جمله پش��تیبانی فنی جهت توس��عه اجزای س�المت 
برنامه‌ه��ای تطابق ملی، چارچوبی عملیات��ی برای ایجاد انعطاف 
پذی��ری آب و هوای��ی در داخ��ل بلوک‌های س��اختمانی اصلی 
سیس��تم س�المت و پروژه‌های در مقیاس بزرگ، به‌عنوان مثال 
تمرکز بر روی یکپارچه س��ازی تغیرات آب و هوایی و سلامت از 
طریق س��رمایه گذاری در آب و فاضلاب. سیس��تم‌های مراقبتی 
بیماری‌های عفونی حساس به تغیرات آب و هوایی مانند مالاریا و 
وبا همچنین نیازمند تقویت است.کشورها باید از اطلاعات هشدار 
دهنده بهتر استفاده نمایند تا آغاز، شدت، و مدت یک همه‌گیری 
را پیش‌بینی نمایند. چنین پیش‌بینی‌هایی به مقامات س�المت 
اجازه می‌دهدپیشاپیش داروها و واکسن‌های را که می‌توانند آمار 

کشته شدگان را کاهش دهند آماده نمایند.
اقدامات بین بخش��ی نیاز به محاس��به صحیح اثرات بهداشتی 
سیاس��ت‌ها دارد به‌عنوان مثال کاهش یارانه سوخت‌های فسیلی 
منجر به کاهش قابل توجه مرگ و میرهای ناشی از آلودگی هوا 
و انتش��ار گازهای گلخانه‌ای خواهد ش��د.112 اجرای سیاست‌های 
هدفمندت��ر مانن��د کاهش انتش��ار آلاینده‌هایی ک��ه دارای عمر 
کوتاه می‌باش��ند مانند کربن سیاه و متان از طریق افزایش تولید 
الکتریس��یته پاک، سیاس��ت‌های مرتبط با حمل و نقل و انرژی 
خانگی که س��رعت گرم شدن کره زمین را کاهش می‌دهند و در 
عی��ن حال زندگی نزدیک به حدود 2/5 میلیون نفر در س��ال را 
حف��ظ می‌کنند.113 حمل و نقل ش��هری کم کربن و پایدار مانند 
دوچرخه سواری یا پیاده‌روی می‌تواند منجر به کاهش بیماری‌های 
قلبی، سرطان سینه و دیگر بیماری‌ها شود. بیانیه آلما‌آتا در سال 
1978 بر اهمیت اقدمات میان بخشی برای سلامت تاکید نموده 

است.114 
اخیرا هشتمین کنفرانس جهانی ارتقا سلامت در هلیسنکی بر 
اهمیت در نظر گرفتن س�المت در دیگر سیاست‌ها تاکید نموده 
اس��ت و موضوعی است که س�المت در تمام سیاست ها 115و116 
نامیده می‌ش��ود هرچه بیش��تر پیش می‌رویم مشخص می‌شود 
اس��تراتژی‌هایی که بر چنین سیاست‌هایی مبتنی هستند نقش 
مهمی را در پیشبرد دستورکار اهداف توسعه پایدار در این مناطق 

پر خطر بازی خواهند کرد.
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خلاصه
پوشش همگانی سلامت  به‌عنوان تضمین کننده دسترسی  همه افراد به خدمات پیشگیرانه، توانبخشی، درمانی، تسکینی و ارتقاء مراقبت 
سلامت، با کیفیت کافی و اثر بخش، بدون اعمال هزینه‌های شدید مالی بر مصرف کننده، تعریف شده است. پوشش همگانی سلامت در 

بیانیه SDG یکی از موادر برجسته است که در زیر مجموعه هدف سلامت دارای هدف گذاری ویژه‌ای است. 
در دوره MDG پیشرفت‌های زیادی در پوشش اقدامات کلیدی  سلامت مادر و کودک و بر ضد بیماری‌های عفونی، حاصل شده است. 
در بسیاری از کشورها شکاف پوشش میان افراد فقیر و ثروتمند در این مداخلات کاهش یافته است. سرانه مخارج دولتی سلامت –تعدیل 
شده برحسب تورم- در فاصله زمانی 2000 تا 2013 حدود40  درصد  افزایش  و مخارج پرداخت از جیب  با کاهشی اندک از 35  درصد  

کل مخارج سلامت به 31 درصدکاهش یافته است. 
اقدامات کشوری که توسط آژانس‌های جهانی و مشارکت‌های حمایت شده است و افزایش مداخلات نوآورانه برای تشخیص )به‌عنوان 
مثال تست‌های سریع مالاریا و ایدز(، پیشگیری )به‌عنوان مثال واکسن( و درمان )به عنوان مثال ART وَ ACT( منجر به بهبود خدمات 

و عملکرد شده‌اند. 
ضعف‌های عمده سیستم سلامت همچنان باقی مانده است. در بسیاری از کشورها فقدان تامین مالی سلامت منجر به پرداخت از جیب 
بالا و ایجاد مش��کلات ش��دید مالی و فقر برای خانواده‌ها، ناکارایی‌های عمده در نیروی کار سلامت، زیرساخت‌ها )به‌خصوص در مناطق 
روستایی(، محصولات پزشکی )دسترسی ضعیف، استفاده و گزارشات نامناسب در مورد استانداردهای در نظر گرفته شده، برچسب‌های 
جعلی و قلابی )SSFFC( و داروهای جعلی وارد ش��ده در چرخه عرضه(، کیفیت خدمات، اطلاعات و پاس��خ گویی می‌ش��ود. ضعف در 
سیستم‌های سلامت همچنین منجر به ایجاد شکاف در مقابله با دفاع ملی، منطقه‌ای و جهانی در برابر طغیان بیماری‌های عفونی مانند 

بیماری ویروس ابولا و اپیدمی آنفولانزا می‌شود.
در حالی که تمرکز MDG بر بیماری‌های خاص و مسایل مرتبط با سلامت منجر به تقویت برنامه‌های منفرد مرتبط با ارائه مداخلات 
خاص می‌شود، در حال حاضر تمام کشورها با طیف گسترده‌تری از چالش‌ها مواجه هستند، از جمله افزایش سریع بیماری‌های غیرواگیر، 
چالش‌های مرتبط با آسیب‌ها و امنیت سلامت. برای حفظ و گسترش هدف‌های مرتبط با MDG که به آن‌ها دست نیافته‌ایم، پیشرفت 
به س��مت پوش��ش همگانی س�المت و تضمین انعطاف‌پذیری برای مقابله با بیماری‌های اپیدمیک و فجایع نیاز به سیستم‌های سلامت 

نیرومند داریم.
اهداف SDG شامل مجموعه‌ای جامع از اهداف سلامت که به دنبال رسیدگی به اهداف ناتمام و گسترش اهداف MDG، و همچنین 
چالش‌های عمده مرتبط با بیماری‌های غیرواگیر و صدمات و مس��ایل زیس��ت محیطی می‌شود. هدف پوشش همگانی سلامت در واقع 
زیربنایی برای س��ایر اهداف محس��وب می‌ش��ود و فرصت مجددی برای تلاش مجدد جهت تمرکز بر روش��ی پایدارتر در طی اصلاحات 
گسترده سیستم‌ها براساس اصول بهره‌وری و ادغام خدمات بهداشتی با محوریت مراقبت مراقبت مردم را ارائه می‌نماید. SDG اساسا به 
دنبال اقدامات بین بخشی است، این موضوع بیانگر این امر است که دستیابی به اهداف سلامت تنها به اقدامات در بخش سلامت وابسته 
نیست بلکه به اقدامات انجام شده در سایر حیطه‌های اقتصادی، فرهنگی، اجتماعی و محیطی نیز بستگی دارد. پیشرفت به سمت پوشش 
همگانی س�المت تا حد زیادی به وس��عت ضمینه سیاسی‌‌ای که در آن سیستم‌های بهداشتی مشغول فعالیت هستند و سطوح و تفاوت 

در توسعه اجتماعی و اقتصادی بستگی دارد. 
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پوشش همگانی سلامت، پوششی است که خدمات سلامت مورد 
نیاز افراد را به آن‌ها ارائه می‌نماید و در عین حال از آن‌ها در برابر 
مواجه با ش��رایط مالی اسف‌بار مربوط به استفاده از مراقبت‌های 
سلامت محافظت می‌نماید.1 در این تعریف، خدمات سلامت برای 
در بر گرفتن طرح‌های ترویجی )مانند سیاست‌های ضد دخانیات 
ی��ا آمادگی در برابر ش��رایط اضطراری(، فعالیت‌ه��ای مرتبط با 
پیش��گیری از بیماری‌ها )مانند واکسیناس��یون( و ارائه درمان‌ها، 
مراقبت‌های بازتوانی و تس��کینی )مانند مراقبت‌های پایان عمر( 
به‌صورت گس��ترده تعریف شده اس��ت. MDG هیچ اشاره‌ای به 
پوش��ش همگانی سلامت ننموده است، پوشش همگانی سلامت 
پس از مجمع جهانی سلامت در سال 2005 به‌عنوان یک ایده و 
نیروی انگیزشی برای کشورها برای اقدام در جهت دست‌یابی به 
پوش��ش همگانی توجهات زیادی را به خود جلب نمود.2 این امر 
پس از گزارش جهانی سلامت سال 2008 در مورد مراقبت‌های 
س�المت اولیه،3  گزارش بس��یار مهم در ارتباط ب��ا تامین مالی 
س�المت برای دس��ت‌یابی به پوشش همگانی س�المت در سال 
2010 ،1 قطعنامه سال 2011 مجمع سلامت جهانی4 و قطعنامه 
سال 2012 مجمع عمومی سازمان ملل در مورد پوشش همگانی 
سلامت5 نیز ادامه یافت. برخلاف SDG ،MDG به هر 2 صورت 
مس��تقیم و غیرمستقیم به پوشش همگانی سلامت اشاره نموده 
است، بنابراین منعکس کننده اجماع نظر ایجاد شده در ارتباط با 
پوشش همگانی سلامت می‌باشد. مقدمه متن نهایی برنامه‌کاری 
س��ال 2030 در مورد توس��عه پایدار بیان نموده است که: "برای 
ترویج س�المت فیزیکی و ذهنی و س�المتی، و گسترش امید به 
زندگ��ی برای تمام افراد ما باید به پوش��ش همگانی س�المت و 
دسترسی به مراقبت‌های سلامت با کیفیت دست‌یابیم. هیچکس 

را نباید از قلم انداخت.”6
هدف SDG 3/8 خواهان این اس��ت که کش��ورها: “به پوش��ش 
همگانی س�المت دست یابند، ش��امل حفاظت در برابر خطرات 
مالی، دسترس��ی به خدمات مراقبت س�المت ضروری با کیفیت 
و دسترسس��ی ایمن، اثربخش، با کیفی��ت، و مقرون به‌صرفه به 
داروه��ای ضروری و واکس��ن برای همه”. 2 ه��دفSDG دیگر 
مس��تقیما با تقویت سیستم‌های س�المت در کشورهای در حال 
توسعه ارتباط دارند؛ هدف شماره SDG 3 براساس هدف شماره 

MDG  8 به اینصورت فرموله شده است:
حمای��ت از تحقیق و توس��عه برای واکس��ن‌ها و داروهای 
مرب��وط به بیماری‌های واگیردار و غیرواگیر که بیش��تر بر 
کش��ورها در حال توس��عه تاثیر می‌گذارند، فراهم نمودن 
دسترس��ی به داروها و واکسن‌های ضروری براساس بیانیه 
دوحه در ارتباط با توافق TRIPS و س�المت عمومی، که 
بر حق کش��ورهای در حال توس��عه برای استفاده کامل از 
جنبه‌های مرتبط با حقوق مالکیت معنوی در تجارت و در 
نظر گرفتن انعطاف‌پذیری‌ها لازم برای حفاظت از سلامت 

عمومی و به‌صورت خاص ایجاد دسترس��ی به داروها برای 
تمام افراد، حمایت می‌نماید.

هدف SDG c.3 بر تامین مالی سلامت و نیروی کار در کشورهای 
در حال توسعه تمرکز نموده است:

شکل 1-3:  3 بعد پوشش همگانی سلامت

افزایش قابل توجه در تامین مالی س�المت و اس��تخدام، توسعه، 
آموزش و حفظ نیروی کار سلامت درکشورهای در حال توسعه و 

دولت‌های حاکم بر جزیره‌های کوچک.
در SDG اهداف��ی وجود دارد که به مس��ائل موجود در خارج از 
بخش سلامت که دارای نقش مهمی در بخش سلامت  می‌باشند 
و بنابراین در پوش��ش همگانی س�المت نیز نقش دارند پرداخته 
اس��ت. به‌عنوان مثال، اهداف مرتبط با پوشش آب سالم و تصفیه 
فاضلاب دارای نقش مهمی در پیشگیری از بیماری‌ها در پوشش 
همگانی می‌باشند، و همچنین این مورد در مسائل مرتبط با مرگ 
و میرهای ناش��ی از ترافیک جاده‌ای و توسعه شهری نیز صحیح 
است. به‌صورت مشابه، بازار نیروی کار در بخش سلامت ) و سایر 
بخش‌ه��ای اجتماعی( می‌تواند موجب تحریک رش��د اقتصادی، 
اش��تغال مولد، اش��تغال جوانان و کار با عزت شود )هدف شماره 
8(. ارتب��اط خاص میان خدمات س�المت و س��ایر SDGها نیز 
واضح می‌باشد، شامل ارتباط میان خدمات سلامت و فقر )هدف 
1(؛ عدالت جنس��ی در ارائه خدمت )هدف 5(؛ آب و فاضلاب در 
تسهیلات سلامت )هدف 6(؛ ارائه خدمات در محلات فقیر نشین 
)هدف 11(؛ اس��تفاده از مش��ارکت‌های نهادی در بخش سلامت 
برای ظرفیت‌س��ازی )هدف 17(. در حقیقت SDG پایه‌ای برای 
ایجاد مشارکت‌های استراتژیک برای اقدام در سطح کشوری برای 

ارائه خدمات سلامت ارائه می‌نماید.
به این علت که SDG چند بخشی می‌باشد و با دستیابی با تمام 
اهداف SDG مرتبط است، یک پایه مشترک برای ادغام اهداف 
س�المت و س��ایر اهداف ایجاد می‌نماید، در مجم��وع با رویکرد 
س�المت در تمام سیاست‌ها، که ممکن است بتواند به‌عنوان یک 

تمرکز قدرتمند برای انعکاس و توسعه سیاست‌ها عمل نماید.
پوش��ش همگانی س�المت ش��امل 2 جزء می‌ش��ود –پوش��ش 
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روندها

تلاش‌های مرتبط با پوش��ش همگانی سلامت نه تنها به موضوع 
پوشش خدمات سلامت می‌پردازند بلکه کیفیت خدمات سلامت 
و حفاظ��ت مالی را نیز بررس��ی می‌نمایند. عنص��ر کلیدی برای 
ارائه خدمات س�المت باکیفیت و مردم محور ایجاد سیستم‌های 
س�المت کارا، غیر متمرکز، یکپارچه که دارای کارکنانی هستند 
ک��ه به خوبی آم��وزش دیده‌ان��د، دارای انگیزش‌ه��ای حرفه‌ای 

شکل 2-3:  سطوح و روندهای جهانی شاخص‌های پوشش 
همگانی سلامت مرتبط با MDG، 2000 تا 2015 10

خدمات س�المت در یک‌س��و و پوش��ش حفاظت مالی از سوی 
دیگر- نیاز اس��ت که هر 2 جزء در س��طح کل جمعیت ارزیابی 
ش��وند. بنابراین،  معمولا 3 بعد –خدمات سلامت، تامین مالی و 
جمعیت- در "جعبه پوش��ش" آورده می‌شود )شکل 3.1(. تمام 
کشورها، از جمله کشورهای دارای درآمد بالا که ترتیبات نهادی 
آن‌ها برای س�المت دارای س��ابقه‌ای طولانی می‌باشد –به‌عنوان 
مثال برای حفظ سطوح پوشش‌ش��ان علی‌رغم افزایش هزینه‌ها 
تلاش می‌نمایند- تلاش می‌نمایند با اس��تفاده از اصلاحات نظام 
سلامت‌ش��ان تا این جعبه را کامل نمایند )گس��ترش پوش��ش 
خدمات با کیفیت به همراه حفاظت مالی(. تغییرات دموگرافیک 
)به‌عنوان مثال مسن ش��دن جمعیت( و اپیدمیولوژیک )افزایش 
بیماری‌ه��ای مزمن( نقش مهمی در پیش��رفت‌های تکنولوژیک 
و الگوی اس��تفاده از خدمات توس��ط مردم ب��ازی می‌نمایند. به 
این دلیل اس��ت که تلاش برای پوش��ش همگانی سلامت عموما 
به‌عنوان یک س��فر در نظر گرفته می‌شود نه مقصد، یک فرآیند 
ترقی‌ خواهانه یا دینامیک به‌جای اینکه بتوان به یک راه حل برای 

تمام موارد "دست یافت".

درس‌های��ی که ما از طغیان ویروس ابولا در غرب آفریقا گرفتیم 
برای ما نشانگر اهمیت قدرت سیستم‌های سلامت و نقش پررنگ 
خدم��ات مراقبت‌های س�المت و کارک��رد پیمایش‌های عمومی 
سلامت و مدیریت کارکردها می‌باشد. 9، 8، 7 براساس این چارچوب 
تمرکز تلاش‌ها بر سیستم‌های اطلاعات سلامت عمومی، زنجیره 
عرضه، نیروی کار، خدمات ایمن )ش��امل پیشگیری از عفونت و 
کنترل(، تامین مالی و حاکمیت نیز نقش‌های بس��یار مهمی در 
پیش��گیری، کشف و پاسخ به خطرات بالقوه برای امنیت سلامت 
دارن��د. انعطاف‌پذیری یک جنبه کلیدی و ش��اخصی از عملکرد 
مناسب سیستم‌های سلامت می‌باشد. این مورد به این معناست 
که کشورها و جوامع می‌توانند به شکل موثری پیامدهای شرایط 
اضط��راری را از طریق کاه��ش احتمال وقوع فجایع )که احتمال 
وقوع آن‌ه��ا وجود دارد( کاهش دهند، آسیب‌پذیری‌ش��ان را در 
برابر این وقایع کاهش داده و ظرفیت‌های خود را برای واکنش و 

بازیابی تقویت نمایند.

هس��تند، ارائه دهنده و متضمن اس��تفاده مناسب از طیف کامل 
محصولات پزش��کی ضروری‌ای که کیفیت آن‌ها تضمین ش��ده 
اس��ت )ش��امل داروها، خون و تجهیزات پزش��کی(، تامین مالی 
شده به ش��یوه‌ای که تضمین کننده منابع مالی قابل پیش‌بینی 
برای سیستم می‌باشد در حالی که همزمان از استفاده کنندگان 

خدمات محافظت مالی ارائه می‌نماید، می‌باشد.1
در برخ��ی از این حیطه‌ها یکس��ری رونده��ای امیدبخش در 
طول 15 س��ال گذشته وجود داشته اس��ت، مانند توسعه اعتبار 
بخشی بیمارستانی 13، 12  و حرکت از تمرکز بر خدمات بستری به 
س��مت خدمات سرپایی، غیرمتمرکز، سیستم‌های سلامت ادغام 
ش��ده که مراقبت‌های سلامت را از میان طیف کاملی از خدمات 
در دس��ترس یکپارچه که به آس��انی می‌توان آن‌ها را ارائه نمود، 
ارائه می‌نمایند.14 عنصر کلیدی برای ارائه اینگونه خدمات تاکید 
بر مراکز مراقبت‌های سلامت اولیه‌ای است که مسئولیت‌پذیری 
بیش��تری را ب��رای هماهنگ‌نمودن مراقبت‌های س�المت ایجاد 
می‌نماید. 16، 15 در زمینه مداخلات پزشکی خاص، شواهد حاکی 
از پیشرفت در کاهش تعداد تزریقات غیرایمن در کشورهای دارای 
درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط می‌باش��د که عمدتا به‌وسیله 
کاهش در اس��تفاده مجدد از وسایل تزریقی بوده است. متوسط 
تعداد تزریق به‌ازای هر نفر در هر سال در فاصله زمانی 2000 تا 
2010 از 3.4 به 3.0 کاهش یافته است، و میزان استفاده مجدد 
از وس��ایل تزریق از 40درصد به 6درصد کاهش یافته است.17 با 
این وجود در سایر حیطه‌ها شواهد قابل توجه اندکی از بهبود در 
کیفی��ت مراقبت‌ها و کاهش در پیچیدگی‌های مرتبط با مراقبت 

وجود دارد –حتی در کشورهای دارای درآمد بالا.
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شکل 4-3: مخارج سلامت سرانه دولتی،a براساس مناطق 
سازمان بهداشت جهانی و جهانی،a 2000 و 2013 18

تامین مالی مراقبت‌های سلامت نیز بهبود یافته است، نه تنها 
به‌صورت مقدار پول موجود در بخش س�المت بلکه حتی شیوه 
افزایش و مخارج آن. سرانه مخارج سلامت دولتی در فاصله زمانی 
2000 تا 2013 در س��طح جهانی به‌صورت حقیقی تا حدود 40  
درصد  افزایش یافته اس��ت )شکل4-3(، در تمام مناطق افزایش 
بسیار خوب بوده است. این موضوع منعکس کننده رشد اقتصادی 
–در بسیاری از کشورها- و افزایش اولویت سلامت برای دولت‌ها 
در زمینه تخصیص بودجه می‌باشد )شکل 3.6(. در میان کشورها 
به‌صورت متوس��ط، مخارج پرداخت از جیب س�المت به آرامی 
کاهش می‌یابد )از 35  درصد  کل مخارج س�المت در سال‌های 

2000 تا 2004 به 31  درصد  در فاصله زمانی 2010 تا 2013( 
)شکل 5-3(، که حاکی از بهبود در حفاظت از مالی می‌باشد، اما 
سطوح متوسط بالاخص در کش��ورهای دارای درآمد پایین )42  

درصد( بالا باقی مانده است.
در حیط��ه نیروی کار س�المت نیز بهبودهایی وجود داش��ته 
اس��ت، اما به‌صورت پراکنده و کوچک بوده است. به‌عنوان مثال 
برخی از کش��ورها که از کمبودهای ش��دید در حیطه نیروی کار 
سلامت رنج می‌برند گزارش‌هایی در ارتباط با بهبود دسترسی به 
نیروهای کار بامهارت منتش��ر نموده‌اند.19 این مورد شامل بهبود 
در حفظ نیروهای کار سلامت در مناطق روستایی از طریق تغییر 
سیاس��ت‌های ملی می‌شود. بازار جهانی دارو و تکنولوژی به رشد 
خود ادامه می‌دهد )مقدار تخمینی 11 تریلیون دلار( اما داده‌های 
معتبر و در دسترس و کیفیت داروها و تکنولوژی‌ها عموما محدود 
می‌باشد. پیمایشی که در 26 کشور دارای درآمد پایین و پایین‌تر 
از متوسط با استفاده از روش استاندارد سازمان بهداشت جهانی/

اقدامات سلامت بین‌المللیHAI( 1( صورت گرفت، 20 نشان داد 
ک��ه داروهای ژنری��ک در 58  درصد  و 67  درصد  از مراکز ارائه 
خدمت عمومی و خصوصی در دس��ترس بوده‌اند.21 در دسترس 
ب��ودن خون‌های اهدایی با افزایش اهدا از س��ال 2004 به بعد تا 
25  درصد  تا حدودی بهبود یافته است.22 به‌عبارت دیگر اجرای 
طراح‌های eHealth مانند آموزش الکترونیک برای نیروهای کار 
س�المت یا پرونده‌های سلامت الکترونیک به تاثیرات کامل قابل 

نمایش و مستند شده خود نرسیده‌اند. 24، 23
بهب��ود قابل توجه��ی در توانایی ما برای پایش ش��اخص‌های 
کلی��دی س�المت ص��ورت گرفته اس��ت – بالاخ��ص از طریق 
پیمایش‌های خانوارهای ب��رای جمع‌آوری داده‌های مرگ و میر، 
ب��اروری و ش��اخص‌های مرتبط با مداخ�الت MDG. در بیش 
از 100 کش��ور از از پیمایش‌های چندگانه اس��تفاده می‌شود که 
1. Health action international

ش��کل 3-3:  شاخص ترکیبی پوش��ش RMNCH ، تغییر در 
میانگی��ن ملی در طول زمان و در می��ان زیرگروه‌های جمعیتی 
 1995 a،در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط

تا 2013 11

شواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد ناعدالتی‌های اجتماعی-
اقتصادی در پوشش همگانی خدمات سلامت در اثر بهبود سریع‌تر 
در میان زیرگروه‌های محروم در بس��یاری از کشورها بهبود یافته 
اس��ت. به‌عنوان مثال براس��اس داده‌های 28 کشور دارای درآمد 
پایین و متوس��ط در فاصله زمانی 1995 تا 2013 میانه شاخص 
ترکیبی پوش��ش 8 شاخص RMNCH در 4 حیطه مداخلاتی 
–تنظی��م خانواده، مراقب��ت از مادران و نوزادان، ایمن‌س��ازی و 
درم��ان کودکان بیمار- به می��زان 11 درصد و 4درصد امتیاز در 
فقیرترین و ثروتمندترین چارک‌های ثروت بهود یافته است، که 
منجر به کاهش ناعدالتی‌های حاصل از ثروت شده است. همین 
شاخص به میزان 10درصد و 5درصد امتیاز در نواحی روستایی و 
شهری بهبود یافته است و منجر به کاهش ناعدالتی‌های ناشی از 
محل س��کونت شده است )شکل 3/3(. با این وجود اگر بخواهیم 
به‌ص��ورت کلی صحبت کنیم ناعدالتی در دسترس��ی به کیفیت 
مراقبت‌های س�المت در داخل و میان کشورها کماکان به‌عنوان 

یک نگرانی عمده وجود دارد.
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برنامه‌های بین‌الملل��ی پایش خانوارها مانن��د USAID پایش 
س�المت و دموگرافی��کDHS( 2( و پیمایش نمونه خوش��ه‌ای 
ش��اخص‌های چندگانهMICS( 3( ابزارهای انجام اینکار بوده‌اند. 
در س��ال‌های اخیر کش��ورهای بیش��تری پیمایش‌هایی را اجرا 
می‌نمایند که در مورد ریس��ک فاکتورهای مرتبط با بیماری‌های 
غیرواگی��ر نیز اطلاعات جمع‌آوری می‌نمایند.25 اکنون بس��یاری 
از پیمایش‌ه��ا اطلاع��ات بیولوژیک و داده‌ه��ای کلینیکی مانند 
آنتروپومتری4، فش��ار خون یا آزمایش‌های ایدز را نیز جمع‌آوری 
می‌نمایند. علاوه‌بر این در سایر انواع داده‌ها مانند ردیابی مخارج 
سلامت از طریق حساب‌های ملی سلامت نیز بهبودهایی حاصل 

شده است.26

تحولات مثبت

پوشش همگانی سلامت یک تلاش چندگانه و پیچیده می‌باشد و 
عوامل زیادی در توسعه موفق آن نقش دارند. تجربه‌های کلیدی‌ای 
که در این حیطه وجود دارد شامل: )1(  مرکزیت رهبری کشور و 
مشارکت‌های سیاسی برای مفهوم پوشش همگانی سلامت، )2(  
نقش مهم مشارکت‌کنندگان شامل اقدامات بین بخشی و بسیج 
جوامع و جامعه مدنی و )3( نیاز به حمایت همکاران توس��عه‌ای 
در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط. افزایش 
قابل توجه در تامین مالی داخلی و خارجی، حتی اگر بخش اعظم 
آن‌ها صرف مداخلات مرتبط با بیماری‌های خاص شده باشد نیز 
موجب پیشرفت می‌شوند. با این وجود، افزایش و تقویت پیشرفت 
بدون داش��تن یک رویکرد جامع برای تقویت سیس��تم سلامت 

مشکل خواهد بود.
اقدامات کش��وری: این موارد ش��امل مش��ارکت‌های سیاسی 
در س��طوح بالا، اس��تراتژی‌های ملی هماهنگ ش��ده و طرح‌ها، 
پیاده‌سازی رویکردهای نوآورانه و افزایش پوشش مداخلات اثبات 

شده از نظر اثربخشی می‌باشد.
کشورهای زیادی سیاست‌ها، استراتژی‌ها و طرح‌های سلامت 
مل��ی یکپارچه ایج��اد نموده‌اند. به‌عنوان مثال، اس��تراتژی ملی‌ 
نی��روی کار س�المت و طرح‌هایی که موجب افزای��ش توجه به 
کیفی��ت به‌صورت کلی و عمکلرد محوری و با هدف از بین بردن 
موانع موجود ب��رای جذب، آموزش، حفظ و مهاجرت نیروی کار 
طراحی ش��ده‌اند. در بس��یاری از موارد، استراتژی‌های مربوط به 
تقوی��ت نیروی کار برای ایجاد انگیزش جهت ارتقا  ارائه خدمات 
سلامت اولویت‌دار  از طریق انگیزش‌های خاص ایجاد شده توسط 
اصلاحات تامین مالی سلامت حمایت شده‌اند.27 کشورهای زیادی 
چارچوب جامع نتایج بخش س�المت را که بر پوش��ش همگانی 
2. Demographic and health surveys

3. Multiplie indicator cluster sample survey

4. Anthropometry

س�المت تمرکز می‌نماید و پایش منظم و جامع پیش��رفت‌ها را 
تضمین می‌نماید ایجاد نموده‌اند.28

بیش از 70 کشور طرح‌های اعتبار بخشی بیمارستانی را برای 
بهبود کیفیت مراقبت‌ها ایجاد نموده‌اند. حدود 140 کشور لیست 
داروهای ض��روری ملی را برای هدایت تصمیم��ات خرید ایجاد 
نموده‌اند. استفاده از عملکردهای تولیدی خوب  در قوانین مربوط 
ب��ه داروهای مل��ی در بیش از 100 کش��ور مثالی دیگر از تلاش 

کشورها برای تقویت خدمات سلامت می‌باشد.
بیش��ترین پیشرفت به س��مت پوش��ش همگانی سلامت در 
کش��ورهایی صورت گرفته است که تلاش‌های خاصی را برای در 
دسترس قرار دادن سلامت و مقرون به‌صرفه نمودن آن برای فقرا 

انجام داده‌اند.
مشارکت‌های جهانی و عمل: قطعنامه‌های چندگانه جهانی و 
همکاری‌ها موجب ایجاد برنامه‌کاری تقویت نظام‌های س�المت 
و پوش��ش همگانی سلامت در دس��تورکار کش��ورها، همکاران 
توس��عه‌ای، انجمن‌های مدنی و س��ایرین ش��ده است. در مجمع 
سلامت جهانی کشورها قطعنامه‌های زیادی در ارتباط با تقویت 
سیستم‌های سلامت و پوشش همگانی سلامت را پذیرفته‌اند.30، 29 
علاوه‌بر این، مجمع عمومی سازمان ملل قطعنامه‌ای را در ارتباط 
با پوش��ش همگانی سلامت در سال 2012 تصویب نمود.5 برخی 
از این قطعنامه‌ها و مشارکت‌ها عمر کوتاهی داشتند و فاقد منابع 
بودند، برخی دیگر موجب ایجاد برنامه‌های کاری موازی شده‌اند، 
ب��ا این وج��ود برخی از آن‌ها تاثی��رات قابل توجهی داش��ته‌اند. 

مثال‌هایی از آن‌ها عبارتند از:
تلاش‌ه��ای مرتبط با بهبود اثربخش��ی کمک‌ه��ا مانند بیانیه 
پاریس در مورد اثربخشی کمک‌ها، برنامه اقدام کاری آکرا31 ، در 
سال 2011 همکاری بوسان برای همکاری‌های توسعه‌ای موثر.32 
IHP+ در س��ال 2007 ایجاد گردید و در حال حاضر تلاش‌های 
65 کش��ور در حال توس��عه، اهدا کنندگان دوجانبه، آژانس‌های 
بین‌الملل��ی و بنیاده��ا را با یکدیگر هماهنگ نموده اس��ت.33 از 
طریق تش��ویق دولت‌های ملی، آژانس‌ه��ای بین‌المللی، جوامع 
مدنی و س��ایرین برای هماهنگ نمودن تلاش‌هایش��ان با محور 
یک استراتژی و طرح سلامت ملی واحد کشوری عمل می‌نماید.

برخی از اس��تراتژی‌های مش��ارکتی برای تقوی��ت جنبه‌های 
خاص سیس��تم‌های سلامت طراحی ش��ده بودند. مثال‌های آن 
ش��امل همکاری نیروهای کار سلامت جهانی که در سال 2006 
با هدف ایجاد یک چارچوب مشترک برای برطرف نمودن بحران 
نیروی کار ایجاد گردید،34  کمیس��یون اطلاعات و پاس��خگویی 
برای س�المت زنان و کودکان،35 ش��مارش معک��وس برای بقای 
مادران، نوزادان و کودکان که پیش��رفت در شاخص‌های کلیدی 
RMNCH را ردیابی می‌نماید، 36 ش��بکه سنجش سلامت که 
بر ایجاد سیس��تم‌های اطلاعات س�المت تمرک��ز می‌نماید؛37 و 
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برنامه س�المت بیماران که بر تضمین کیفیت مراقبت‌ها تمرکز 
می‌نماید.38

سایر استراتژی‌ها و مشارکت‌ها یک رویکرد سیستماتیک جامع 
برای سیستم‌های سلامت ایجاد نموده‌اند. این موارد شامل: ارائه 
برای س�المتP4H(39(، ش��بکه‌ای جهانی برای حمایت فعالانه 
شرکای توسعه‌ای از اصلاحات کشورها در زمینه پوشش همگانی 
سلامت و حمایت از سلامت اجتماعی؛ طرح‌های منطقه‌ای برای 
هماهنگ‌سازی سلامت در آفریقا،41، 40 تمرکز بر تقویت سیستم 
س�المت؛ و سیس��تم‌های جهانی س�المت، برنامه‌ای ایجاد شده 
توسط محققان، سیاس��ت‌گذاران و اجراکنندکان برای گسترش 
حیطه تحقیق در سیستم‌های سلامت.42 این مشارکت‌ها منجر به 
ایجاد نیرو محرکه‌ای برای پوشش همگانی سلامت و پیشرفت به 
سمت اجماع نظر در مورد موضوعات خاص مانند نیاز به کاهش 

وابستگی به مخارج پرداخت از جیب شده است.
علاوه‌ براین، این‌ها مثال‌هایی از تلاش‌های بین کشوری می‌باشد 
که منجر به یک مجموعه از راهنماهای سیاسی و تکنیکی برای 
حمایت از تلاش‌های کش��ورها برای پیش��رفت به سمت پوشش 
همگانی سلامت ش��ده است.44، 43 به‌عنوان مثال گزارش سلامت 
جهانی س��ال 2010 در مورد تامین مالی س�المت برای پوشش 
همگانی س�المت ابزاری برای افزایش پروفایل پوش��ش همگانی 
سلامت و مسائل فنی و سیاستی برای حمایت از کشورها جهت 
انتشار تجربه‌های کسب شده توسط آن‌ها به‌صورت گسترده بود. 
مثال دیگر برنامه حداقل‌های کیفیتی مورد نیاز سازمان بهداشت 
جهان��ی می‌باش��د که در ایج��اد اولویت‌های کیفیت��ی در حوزه 

داروهای ضروری در تمام کشورها مفید بود.
رویکرده��ای نوآوران��ه: تاثی��ر تکنولوژی‌ه��ای جدید ش��امل 
تکنولوژی‌ه��ای اطلاع��ات و ارتباط��یICT( 5( بر بهب��ود ارائه 
خدمات و عملکرد سیستم در بسیاری از شرایط مفید بوده است. 
 C و درمان هپاتیت ACT و ،ART درمان‌های جدید، ش��امل
به میزان بس��یار زیادی دسترس��ی به درم��ان را تمام گروه‌های 
اجتماعی- اقتصادی بهبود بخشیده‌اند. تکنینک‌های تشخیصی و 
روش‌های آزمایش جدید به ما اجازه تشخیص زودهنگام و کاربرد 
تصمیمات درمانی س��اده را می‌دهد، نه تنه��ا برای بیماری‌های 
عفون��ی مانن��د ای��دز و مالاریا، بلک��ه حتی در مورد س��رطان‌ها 
)بالاخص س��رطان دهانه رحم( و شرایط مزمن مانند کم‌خونی؛ 
دیابت و هپاتیت. اس��تفاده از ICT در بخش س�المت –که در 
اغلب موارد eHealth یا mHealth نامیده می‌ش��ود- ظرفیت 
بالقوه‌ای برای افزایش ارتباطات میان کارکنان س�المت و افراد و 
جوامع ایجاد نموده اس��ت، و مثال‌های بسیار زیبایی از موفقیت 
در بهود پیروی از رژیم‌های درمانی و همچنین تسریع دسترسی 
eHealth/ ،به مراقبت‌های اورژانس��ی وج��ود دارد. همچنی��ن

5. Information and communication technologies

mHealth به افزایش تاکید بر سنجش عملکرد و پاسخگویی از 
طریق بهبود جمع‌آوری داده‌ها، مدیریت، تسهیم و انتشار کمک 

نموده است.

چالش‌ها

ضعف‌های سیستم س�المت: علی‌رغم افزایش در مخارج داخلی 
)دولتی و خصوصی( و خارجی س�المت، در بس��یاری از کشورها 
سیس��تم‌های س�المت با کمب��ود بودجه مواجه‌ان��د و در تلاش 
برای تحت پوش��ش دادن خدمات س�المت پایه جمعیت خود با 
مشکل مواجه هس��تند. دسترس��ی به خدمات در جمعیت‌های 
روستایی و فقیرترین قشر جمعیت پایین است و بسیاری از مراکز 
به‌علت مدیریت ناکارا مراقبت‌های پایین‌تر از حد استاندارد ارائه 
می‌نمایند. بس��یاری از کشورها فاقد منابع اساسی در بسیاری از 

حیطه‌ها می‌باشند.
تامین مالی سلامت: هر ساله، حدود 100 میلیون نفر در  نتیجه 
هزینه‌ه��ای پرداخت از جیب  س�المت به زیر خط فقر س��قوط 
می‌کنند، و در حال حاضر بیشتر از 1.2 میلیارد نفر در فقر زندگی 
م��ی کنند، که به  دلایل مش��ابه )هزینه‌ه��ای پرداخت از جیب 
سلامت( بیشتر به ورطه فقر کشیده می‌‍‌شوند1. چالش‌های دیگر 
در کشورهای با درآمد کم و متوسط شامل ناکارآمدی سیستم‌ها 
به‌علت ساختارهای عمودی، تمرکز بر بیماری‌های خاص می‌باشد 
که میراثی اس��ت که در پاسخ به اهداف توسعه هزاره ایجاد شده 
و مکانیس��م‌های تامین مالی جهانی نیز از آن پش��تیبانی نموده 
اس��ت. در نهایت، تمرکز قابل درک برای جمع‌آوری پول بیشتر 
برای امکان‌پذیر کردن پیشرفت بیشتر به سمت پوشش همگانی 
سلامت، خطر اینکه UHC را تنها یک مسئله مالی بدانیم را به 
وجود می‌آورد. حداقل باید توجه برابری به ناکارآمدی سیس��تم 
و بهبود پوش��ش کیفیت خدمات برای همه گروه‌های جمعیتی 

صورت گیرد. 45
منابع انسانی ناکافی: با وجود بهبود نسبی‌ای که پیش از این به 
آن اش��اره شده، بسیاری از کشورها به‌ویژه در مناطق روستایی19 
همچنان با کمبودهای زیادی روبه‌ رو هستند. اجرای دستورالعمل  
جهانی س��ازمان بهداش��ت جهانی در مورد استخدام بین‌المللی 
پرس��نل سلامت بین کشورها متناقض است و تعداد متخصصین 
حرفه‌ای س�المت که تصمیم به مهاجرت می‌گیرند سال به سال 
رو به  افزایش اس��ت46. نابرابری عمده در توزیع کارکنان سلامت 
در کشورها باقی می‌ماند، آموزش نیروی کار سلامت ممکن است 
ضعیف و  به شیوه‌ای از رده خارج)قدیمی( باشد، و اغلب مبتنی 
بر شایس��تگی نباش��د، و علیرغم اینکه حقوق کارکنان  سلامت 
س��هم قابل توجهی از کل هزینه های س�المت می باشد سطح 
پایین غیر قابل قبولی از  شفافیت و کیفیت در مورد داده های 47 
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نیروی کار سلامت در بسیاری از کشورها وجود دارد .
تولی�دات دارو یی ناکافی: پیشرفت نامتوازنی در فراهم آوردن 
دسترسی به داروهای اساسی مقرون به صرفه وجود داشته است48، 
در حالی که در بسیاری از کشورها داروهای SSFFC6 در زنجیره 
تامین یافت می‌شود ، سلامت مردم و اعتبار خدمات سلامت را به 
خطر می اندازد49. پیچیدگی داروهای جدید و تولیدات پزش��کی 
و بین‌المللی ش��دن تولید و توزیع محصولات پزش��کی، افزایش 
چالش های سیس��تم های نظارتی را در پی خواهد داش��ت. هم 
چنین در مورد آنتی‌بیوتیکها، تجویز  و اس��تفاده نامناسب داروها 
منجر  به رش��د مش��کلات مریوط به مقاومت دارویی شده است. 
در مورد فرآورده های خونی ماجرا برعکس می‌باشد، عدم تعادل 
جهانی بین میزان اهدا و نیاز در حال تبدیل شدن به یک نگرانی 
اس��ت،  تقریبا نیمی از اهدا در کش��ورهای با درآمد بالا رخ داده 
است، که این کشورها کمتر از یک پنجم از جمعیت جهان را دارا 

می‌باشند22.
کیفیت خدمات: در مورد کیفیت خدمات سلامت، در حالی که 
تعدادی از کشورها درحال پذیرفتن اعتبار بخشی )مجوز رسمی( 
به‌عنوان راهی به منظور بالا بردن استانداردها در بیمارستان ها50 
هس��تند، و بر روی یکپارچه س��ازی سیستم به‌عنوان راهی برای 
مهیا کردن مراقبت مردم محور کار می کنند51، بس��یاری از آنها 
همچن��ان به ارائه مراقبت پایین تر از اس��تاندارد می پردازند که 
با س��طوح بالایی از خطای پزشکی52و53 ، از طریق سیستم های 
س�المتی که به سمت بیمارس��تان هایی منحرف شده‌اند که با 
سیس��تم مراقبت های بهداشتی اطراف‌ش��ان و یا با جوامعی که  
برای ارائه خدمت54 به آنها در نظر گرفته ش��ده‌اند، ارتباط کمی 
دارند مشخص می شوند. اعتباربخشی درمانگاه‌های مراقبت های 
بهداش��تی اولیه عملا وجود ندارد12و55. سیستم‌های موجود برای 
نظارت و بهبود عملکرد در بسیاری از کشورها ضعیف می‌باشند.

حاکمیت ضعیف: به طور کلی، حاکمیت بخش س�المت در 
بسیاری از کشورها همچنان ضعیف است، در حالی که سهم ارائه 
خدمات درمانی خصوصی که اغلب به طور ناقصی تنظیم شده اند 
به سرعت در حال گسترش است،که منجر به انحرافات بالقوه در 
نوع، مقدار، توزیع، کیفیت و قیمت خدمات س�المت می شود56. 
دیگر جنب��ه های حاکمیت س�المت مانند افزایش مش��ارکت، 
ش��فافیت و پاس��خگویی، هر چند رو به بهبوداست، اغلب هنوز 
محدود‌اند. علاوه بر این، سیستم های نظارتی و بهبود عملکرد در 

بسیاری از کشورها ناکافی هستند.
اطلاع�ات و پاس�خگویی ناکافی: گپ داده‌ه��ای اصلی در 
اکث��ر حوزه ‌های برنامه ریزی ، اج��رای هدفمند، بهبود عملکرد 
و پاسخگویی به جامعه مدنی، مجلس، شرکای توسعه‌ای و غیره 
را تحت تاثیر قرار می دهد. برای مثال بس��یاری از کش��ورهای با 

6. substandard, spurious, falsified, falsely-labelled and counterfeit

درآم��د کم و متوس��ط رو به پایین، فاقد سیس��تم ثبت احوال و 
آمار حیاتی CRVS7، تس��هیلات بهداش��تی با عملکرد خوب و 
سیستم‌های اطلاعات جامعه، سیستم های نظارت بر بیماری ها، 

تامین نیروی کار بهداشت و بودجه سلامت هستند.
چند پارچگی: یکی از پیامدهای ناخواسته اهداف توسعه هزاره 
تمرکز بر روی بیماری‌های خاص و مس��ائل مربوط به س�المت 
اس��ت که تمایل به تقویت مجموعه برنامه‌ای تنظیم ش��ده برای 
مهیا نمودن مداخلات خاص دارد. این امر اغلب به س��اختار های 
موازی و تکراری منجر می ش��ود که هزینه های کلی سیستم را 
افزایش می‌دهد و موانعی برای  حاکمیت منس��جم نظام سلامت 
در برخواهد داش��ت. همه کشورها در حال حاضر با طیف بسیار 
گس��ترده‌ای از چالش های س�المتی مواجه‌اند، از جمله افزایش 
س��ریع بیماری های غیر واگیر، و اذعان گس��ترده ای وجود دارد 
ک��ه  اهداف س�المت SDG - از جمله هدف UHC-  فرصتی 
ب��رای تمرکز مجدد تلاش ها برای ی��ک  روش کارآمد تر جهت 
اصلاحات گسترده سیس��تم ایجاد می کنند که  براساس اصول 
ادغام خدمات بهداش��ت و مراقبت مردم مح��ور57و58و59، و اتحاد 
سیس��تم های اساس��ی پش��تیبانی )به‌عنوان مث��ال اطلاعات ، 
تدارکات، زنجیره تامین( می‌باشد. حرکت جهانی به سمت نتایج 
به علت بودجه بیماری‌های خاص است که همچنان به‌عنوان یک 
چالش عمده‌ای حض��ور دارد که نیازمند به راه حل‌های خلاقانه 

در سطح ملی است.
فقدان انعطاف پذیری سیس�تم های سلامت: سیستم های 
سلامت ضعیف با خطرات متنوع تامین سلامت مرتبط‌اند، از جمله 
گسترش بیماری های همه‌گیر، و ناتوانی در پاسخگویی در زمانی 
که فوریت های سلامتی رخ می دهند. این ویژگی کاملا در غرب 
آفریقا که در آن کش��ورهای گینه، لیبریا و سیرالئون در مواجهه 
با بحران ابولا تلاش می‌کردند و به دلیل منابع و زیرساخت های 
ضعیف نظام سلامت ، و به علاوه فقدان آمادگی، آشکار بود7. در 
مواقع دیگر، آمادگی و مدیریت برای ش��رایط اضطراری ناشی از 
حوادث )طبیعی و یا با منشاء انسانی( همانند کشمکش ها اکثرا 
اثبات ش��ده است که ناکافی اس��ت. انعطاف پذیری سیستم‌های 
سلامت ش��امل ظرفیت آمادگی و پاسخ اثربخش به بحران‌ها، و 
حفظ و یا انطباق عملکرد اصلی سیس��تم س�المت هنگام وقوع 
 sound(بحران، می باشد9. انعطاف پذیری بر روی  حقوق اصلی
legal (، نهادهای قانونی و سیاس��ی )در هر دو سطح کشور ی و 
 )IHR8( ساخته شده است. مقررات  بهداشت بین‌الملل )جهانی
یک چارچوب جهانی برای بهبود سلامتی جمعی ارائه می دهند، 
و ظرفیت های محوری IHR اجزای سیس��تم‌های بهداشتی از 
قبیل نظارت بر کیفیت و ظرفیت آزمایش��گاهی اس��ت، ظرفیت 

7. civil registration and vital statistics

8. International Health Regulations
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اولویت‌های استراتژیک

با وجود اینک��ه در دوران MDG تمرک��ز واضحی برای تقویت 
سیس��تم سلامت در راس��تای UHC  وجود نداش��ت، سرمایه 
گ��ذاری ه��ای متعدد توس��ط کش��ورها و ش��رکای جهانی در 
قسمت‌های خاصی از سیستم های سلامت صورت گرفته  است 
که به بهبود در زمینه های کلیدی منجر ش��ده اس��ت. چندین 
کش��ور نیز سیاس��ت های قوی به نفع فقرا را توسعه داده اند که 
بوس��یله پیشرفت به س��وی هدف UHC پش��تیبانی شده اند. 
این گونه تلاش‌ها پایه و اس��اس مهمی برای رس��یدن به اهداف 
UHC ارائه می کنند. به طور مش��ابه، برنامه های راهبردی در 
حمایت از ه��دف SDG برای UHC می تواند بر قطعنامه‌های 
متعددی که  بر سیس��تم س�المت و UHC متمرکز‌ند، ساخته 
شوند. این قطعنامه ها توسط کشورها در مجمع جهانی سلامت 
و مجمع عمومی س��ازمان ملل از س��ال 2005 تصویب شده اند، 
که ش��امل نیروی کار سلامت )هفت قطعنامه(، دارو و فن آوری 
)18 قطعنامه(، تامین مالی س�المت و UHC )س��ه قطعنامه(، 
اطلاعات بهداش��تی )ی��ک قطعنامه(، گفت و گو سیاس��ی )یک 
قطعنامه( و بسیاری دیگر که در مجامع منطقه ای تصویب شده 
اند می‌باشد. این قطعنامه‌ها تنها بازتابی از بحث ها و سیاست‌های 
کشوری نیست،بلکه همچنین می‌توانند برای نفوذ در سیاست‌ها، 
اس��تراتژی ها و برنامه های  کش��ور، مورد اس��تفاده قرار گیرند. 
در بعض��ی موارد،همچنی��ن قطعنامه ها برای بهب��ود نظارت بر 
پیش��رفت از طریق جمع آوری داده ه��ا متمرکز،گزارش دهی و 
بررسیهای پیشرفت، عمل می کنند. در عین حال، تعداد زیادی 
از قطعنامه‎های خاص بر روی جنبه های سیستم‌های سلامت به 
نظر می رس��د علاقه بیشتری را در سطح جهانی و منطقه ای در 

خدمات سلامت یکپارچه مردم محور، تحریک کرده اند.
آرمان 3 ،9 هدف اساسی و چهار اصل مازاد دارد که البته هدف 
هم هستند اما به ‌عنوان ابزاری برای اجرا ذکر شده اند. این بخش 

در دستور کار جدید اعلامیه اهداف توسعه هزاره بیان می‌کند:
به منظور ارتقاء سلامت جسمی و روانی و تندرستی و افزایش 
امید به زندگی برای تمام مردم، ما بایس��تی  به پوشش سلامت 
عمومی و دسترس��ی به مراقبت های بهداشتی  با کیفیت ،دست 

یابیم. هیچ کس را  نباید فراموش کرد. ما متعهد به…
بدی��ن ترتیب UHC به‌عنوان هدف اساس��ی و  کلید مهمی 
برای دستیابی به تمام دیگر اهداف است. بدون UHC به‌عنوان 
یک رویکرد زیر بنایی، خطر آن وجود داردکه دنبال کردن اهداف 
ف��ردی به طور جداگانه منجر به تکه تکه ش��دن و س��ردرگمی 
بیشتر در کشور شود. UHC، به جای اینکه به عنوان یک هدف 
در می��ان بس��یاری از اهداف دیگر دیده ش��ود باید به‌عنوان یک 
نقش یکپارچه س��از)رابط( باشد، و زیر بنای یک رویکرد پایدار‌تر 

واکنش مناس��ب با جامعه و نیروی کار 60س�المتی که به خوبی 
آموزش دیده در ارتباط است. با این حال، اجرای IHR، تاکنون 

رضایت بخش نبوده است )به فصل 5 نگاه کنید(.
س�رمایه گذاری ناکافی در تحقیق و توس�عهR & D: عدم 
توازن س��اختاری در چگونگی س��رمایه گذاری و دسترس��ی به 
تشخیص‌های نوآورانه، واکس��ن‌ها، درمان‌ها و داروها باقی مانده 
اس��ت. کارهای بسیار بیشتری برای گس��ترش انتقال تکنولوژی 
برای گسترش دسترسی به محصولات پزشکی در کشورهای کم 
درآمد و با درآمد متوس��ط بایس��تی انجام شود. با درنظر گرفتن‌ 
تجهیزات پزش��کی، افزایش اس��تفاده از ارزیابی سیس��تماتیک 
فناوری سلامت61 به برخی از کشورها )بیشتر کشورهای با درآمد 
ب��الا( برای خرید محصولات مناس��ب برای نیازهایش��ان، کمک 
می‌کند، در حالی که نوآوری مرقون به صرفه، دس��تگاه هایی را 
که نه تنها ارزان تراند، بلکه بهتر با ش��رایط محلی62 انطباق پیدا 
می کنند را پیشنهاد می دهد. در واقع، این فرصتی برای نوآوری 
معکوس- انتقال جنوب به ش��مال - اس��ت که ب��ه طور فزاینده 
دیده ش��ده است. به همین ترتیب، شکاف اصلی در سیستم‌های 
س�المتی، تحقیق کاربردی و سیاستگذارانه است که برای ایجاد 
سیس��تم های بهداش��تی کارآمدتر و موثرتر نیاز به توجه دارد63 
.  R & D برای داروهای جدید، واکس��ن‌ها و س��ایر محصولات 
پزشکی برای بیماری‌های فراموش شده، ناکافی باقی مانده است. 
فقط 4   درصد  از محصولات جدید در طول 2000-2011 برای 
بیماری‌های فراموش ش��ده ثبت شده اس��ت و تنها در حدود 1 
درصد از سرمایه گذاری R&D در سال 2010 برای بیماری‌های 
فراموش شده 65 انجام شده است. بخش خصوصی سرمایه‌گذاری 
کمی به ‌علت دورنمای س��ود )انتفاعی بودن( انجام داده است، و 
بودجه‌ه��ای دولتی و طرح های ویژه - اگر چه افزایش داش��ته و 
نتایجی همرا داش��ته اس��ت -  اما هنوز طیف کاملی را  پوشش 
نم��ی دهند. ابتکارات جدید متعددی و رویکردهایی برای مقابله 
با این شکاف مورد بحث قرار گرفته است و همچنین به تصویب 

قطعنامه WHA رسیده است66. 
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برای دس��تیابی به دیگر اهداف س�المت و ایجاد تعادل در میان 
آنها پنداش��ته ش��ود. به دلیل ماهیت متقاطع اقدامات توسعه‌ای 
نظام س�المت ضروری برای پیشرفت به سوی UHC، می‌توان 
آن را به‌عن��وان کارآم��د ترین پلت فرم برای ادغ��ام تمام اهداف 
س�المت SDG در نظر گرفت، همچنین داشتن ارتباط قوی با 
دیگ��ر اهداف مرتب��ط با س�المت در SDGs )از جمله آموزش، 
اش��تغال، جنس��ت، تغذیه، فقر و دیگر موارد( نیاز است. علاوه بر 
این، دس��تور کار UHC در ارتباط با همه کشورها است، از آنجا 
که همه کش��ورها فضایی را برای بهبود آرمان‌های تعبیه شده در 
تعری��ف UHC دارند. اهداف خ��اص SDG مرتبط به داروها و 
واکس��ن‌ها، و تامین مالی سلامت و نیروی کار سلامت مربوط به 
کش��ورهای کمتر توسعه یافته است، اما تقویت سیستم گسترده 
شرط لازم و ضروری برای حفظ پیشرفت به سوی UHC است، 
که توس��ط افزایش اتکا به تجمیع اجباری منابع مالی )به‌عنوان 
مثال مالیات و دیگر مکانیزم های مشارکت تصریح شده در قانون 
( همانگونه که در گزارش بهداشت جهانی 2010 شرح داده شده 
اس��ت1، مورد حمایت قرار گرفته است، و با استفاده از چارچوبی 
پیش��نهادی که توسط  س��ازمان بهداشت جهانی و بانک جهانی 
در، چارچوب نظارتی مش��ترک ساخته شده برای UHC، مورد 

نظارت قرار گرفته است.
اصلاحات مبتنی بر UHC باید طیف گسترده‌ای از مسائل را 
نش��ان دهد. اولویت بندی  این مسائل بستگی به وضعیت کشور 

دارد. 
خدمات بهداش�تی مردم محور و یکپارچه: در حالی که هر 
 UHC کش��ور تفاوت‌هایی دارد، ضروری اس��ت که دس��تورکار
،کیفیت خدمات س�المت ارائه ش��ده را اولویت‌بندی کند. برای 
حمای��ت از این دس��تورکار، و برای مقابله ب��ا چالش‌های اصلی 
نظام سلامت، سازمان بهداشت جهانی در حال آماده‌سازی برای 
راه‌اندازی یک اس��تراتژی جهانی برای خدمات بهداش��تی مردم 
محور و یکپارچه است68و69  که در پنج جهت استراتژیک است، از 
جمله جهت یابی مجدد مدل مراقبت به سمت خدمات بهداشت 
یکپارچه‌ای که برای سراسر زنجیره مراقبت هماهنگ شده است. 
این امر برای تمام مراحل دوره زندگی، از جمله سنین بالاتر، که 
در آن سیستم‌های سلامت نیاز به مواجه با افرادی با بیماری‌های 
متعدد و  تعریف موفقیت در اصطلاح عملکرد مداوم و اس��تقلال 
نس��بت به فقدان بیماری‌های خاص70 دارند، ضروری است. این 
اس��تراتژی همچنین بر توانمند س��ازی و درگی��ر کردن مردم و 

تقویت حاکمیت و مسئولیت‌پذیری، تمرکز دارد.
نیروی کار سلامت مناسب: استراتژی سازمان بهداشت جهانی 
در منابع انسانی برای سلامتی: نیروی کار 2030 به مجمع جهانی 
سلامت در ماه می 2016 ارائه خواهد شد.آن درنظر می‌گیرد که 
نیروی کار بهداش��تی یک اهرم کلیدی برای تغییر و پیشرفت به 

س��مت SDGs  اس��ت، از آنجایی که بخش بهداش��ت و درمان 
یک کارفرمای بزرگ )عمومی، خصوصی و ...( و یک عامل رش��د 
اقتصادی اس��ت. چهار هدف از اس��تراتژی جدید عبارتند از: 1- 
 ،UHC بهینه س��ازی تاثیر نیروی کار سلامت موجود به سمت
SDG و امنیت بهداشت جهانی؛2-تراز کردن چارچوب سرمایه 
گذاری منابع انسانی برای سلامت )HRH1( برای نیازهای آینده 
سیستم س�المت و خواسته های بازار کار س�المت، به حداکثر 
رس��اندن فرصت هایی برای ایجاد اش��تغال و رشد اقتصادی؛3-

ایج��اد ظرفی��ت نهادهای ملی و بین‌المللی ب��رای یک رهبری و 
حاکمیت مؤثر از HRH. و 4-اطمینان حاصل شود که داده‌های 
HRH قابل اعتماد، هماهنگ و بروز هس��تند، ش��واهد و دانش 
زیربنای نظارت و پاسخگویی تلاش‌های HRH در سطوح ملی و 
جهانی است47و71. همچنین مهم است توجه بر روی دستورالعمل  
جهان��ی WHO برای بکارگیری اس��تخدام بین‌المللی کارکنان 
س�المت برای رس��یدگی به موضوع مهاجرت کارگران، در حالی 
که به  اهمیت اش��تغال در رشد اقتصادی اذعان می‌شود، دوباره 
تمرکز شود. برای مورد آخر سازمان بهداشت جهانی تحت نظارت 
دبیر کل س��ازمان ملل هماهنگ کننده کمیس��یونی برای آینده  

اشتغال سلامت و رشد اقتصادی72، خواهد بود.
تولی�دات پزش�کی: قطعنامه‌ه��ای متع��دد و توافقنامه‌ه��ای 
بین‌الملل��ی باعث شناس��ایی چندی��ن زمینه کلی��دی از علایق 
اس��تراتژیک می شوند، از جمله تقویت سیاست ملی و اختیارات 
قانونی)نظارت��ی(R & D ،73 ب��رای بیماری‌های��ی ک��ه به طرز 
نامتناسبی کشورهای در حال توسعه را تحت تاثیر قرار می‌دهند 
)همچنی��ن ن��گاه کنید b.3 SDG( و گس��ترش دسترس��ی به 
 .UHC74 واکس��ن‌ها و داروهای ضروری و تش��خیص در زمینه
مورد آخر به این معناس��ت که:1- به حمایت از  دسترس��ی بهتر 
ب��ه مداخلاتی که از پیش اثربخش��ی آنها س��نجش ش��ده برای 
بیماری‌هایی اولویت‌دار ادامه دهید2- انتخاب مناس��ب داروهای 
ضروری و سایر محصولات پزشکی شامل استفاده از ارزیابی‌های  
فناوری س�المت و سیاست‌هایی برای رس��یدن به قیمت‌گذاری 
مق��رون ب��ه صرفه 3- بهب��ود پوش��ش تولیدات پزش��کی برای 
بیماری‌های غیر واگیر)NCDs (؛ 4- تضمین استفاده مناسب از 
داروها؛ 5- پرداختن به مقاومت ضد میکروبی و استفاده متعهدانه 
از داروها؛ و6- پرداختن به رش��ته‌های بالین��ی محروم، به‌عنوان 

مثال بوسیله ارتقاء و انتقال فناوری. 

اطلاعات سلامت و پاسخگویی:
یک نقش��ه راه و درخواست اقدام  برای اندازه گیری و مسئولیت 
پذیری نتایج سلامت از خطوط کلی اولویت های مهم طی دوره 
2015 تا 2030 می باشد75. تمرکز این نقشه راه روی کشورهای 

1. human resources for health
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با درآمد کم و متوسط است که محرک اصلی چالش های جدید 
مرتبط به پایش اهداف توس��عه پایدار س�المت اس��ت که بسیار 
گس��ترده تر از اهداف توس��عه هزاره می باش��ند و فرصت‌هایی 
جدیدی را توسط انقلاب داده‌ای ایجاد کرده اند. آرمان این است 
که همه کش��ورها اطلاعات سلامت با عملکرد خوب و سیستمی 
مسئولیت‌پذیر که خواسته های کشور را برآورده کند و به اهداف 
توسعه پایدار اجازه دهد که پیشرفت ها را از طریق سرمایه‌گذاری 
بزرگتر و کارآمد‌تر، تمرکز بر تقویت ظرفیت های نهادی و گپ‌های 
داده‌ای سلامت جمعیت )به خصوص تقویت CRVSs(، سیستم 
اطلاعات جمعیتی و تس��هیلات بهداشتی ش��فاف موثر و شامل 

مکانیسم‌های پاسخگویی نظارت کند.
تحقیقات سلامت: گزارش 2013 سلامت جهانی اولویت‌هایی 
را برای تحقیق و پژوه��ش پیرامون UHC که نیازمند حمایت 
ملی و بین‌المللی اس��ت تعیین کرده اس��ت. سیستم هایی برای 
توسعه برنامه های پزوهشی برای جذب سرمایه، تقویت ظرفیت 
پژوهشی و استفاده مناسب و موثر از یافته های تحقیق مورد نیاز 
اس��ت76. پیش روی در ویژگی‌های زمینه‌ای مشخص چالش‌ها و 
فرصت های UHC، به‌ویژه در آنهایی که مربوط به ارائه خدمات 
و تامین مالی هس��تند به روش های تحقیقاتی که ش��رایط را در 
میدان به‌ویژه پزوهش های عملیاتی)اجرایی(منعکس کند نیازمند 
اس��ت77. به این دلیل است که مشارکت کنندگان و شبکه های 
جهانی انجام تحقیقات میدانی اولویت دار را تش��کیل داده اند78.

تحقیق و توس��عه محصولات جدید که نیاز های سلامت مردم را 
برآورده ‌کند در تمام کش��ورها ضروری اس��ت سرمایه گذاری در 
تحقیق و توسعه سلامت باید با خواسته‌های سلامت عمومی هم 

تراز گردد65.
تامین مالی سالمت: گزارش س��ال 2010 س�المت جهانی و 
گزارش ها و قطعنامه های بعدی پیرامون امور مالی سلامت یک 
اساس مفهومی برای اصلاحات تامین مالی اصلی مورد نیاز تهیه 
کرده اس��ت. کاهش پرداخت از جیب هزینه های س�المت یک 
اولویت اس��تراتژیک در همه جای دنیا‌اس��ت و حرکت به سمت 
افزایش اتکای به تامین مالی عمومی اجباری برای نظام سلامت 
مورد نیاز است. بنابر این تلاش برای افزایش هزینه های عمومی 
در سلامت در کشور‌هایی که هزینه های سلامت دولت همچنان 
بس��یار پایین است، مورد نیاز می باش��د. به طور ویژه ای این به 
معنای این می باش��د که توجه بیش��تری باید به افزایش سطح 
درآمد‌های  بودجه‌ای دولت برای سلامت از طریق تقویت سیستم 
مالیات داخلی یا افزایش سهم هزینه های عمومی اختصاص داده 
ش��ده به سلامت، داده ش��ود. با این حال صرف  جمع آوری پول 
بیشتر برای سلامت موثر نخواهد بود اصلاحاتی به منظور افزایش 
توزی��ع مجدد ظرفی��ت این بودجه )بوس��یله کاهش  پراکندگی 
در تجمیع( و برای ترویج بهره وری بیش��تر در اس��تفاده از منابع 

نظام سلامت ) بوس��یله افزایش اس��تفاده از مکانیزم‌های خرید 
استراتژیک( مورد نیاز است.

همکاری بین بخشی: دستیابی به اهداف سلامت تنها وابسطه 
به اقدامات بخش سلامت نیست بلکه وابسته به عوامل اجتماعی، 
 UHC اقتصادی، فرهنگی و زیس��ت محیطی است. دستیابی به
تا ح��د قابل توجه��ی به بافت سیاس��ت‌های گس��ترده‌تری که 
سیستم‌های س�المت در بستر آنها عمل می کند و در سطوح و 
تفاوت‌های توسعه اجتماعی و اقتصادی. همکاری‌های بین بخشی 
کمک می‌کنند تا نتایج سلامتی بهبود یابند و عوارض بحران‌ها را 
به حداقل می رسانند، سیاست های عمومی ابزاری اساسی برای 
از بین بردن نابرابری هاس��ت که تاثیرات منفی بر روی سلامتی 
دارند. سیاس��ت‌های عمومی باید به شیوه‌ای شکل داده شوند که 
پتانسیل در معرض خطر قرار گرفتن را تحت تاثیر قرار دهند و به 
عبارتی دسترس��ی به مراقبت‌ها را افزایش و عوارض بیماری‌ها را 
کاهش دهند. اقدامات میان بخشی برای اجرای استراتژی ترویج 
و محافظت از س�المت ضروری اس��ت از جمله سیاست‌های ضد 
دخانیات، حفاظت از محیط زیست، امنیت و سلامت مواد غذایی 
و آب ایم��ن و فاضلاب. اقدامات دسترس��ی به آموزش، اش��تغال 
س��الم و کاهش فقر مردم را قادر به‌دس��تیابی و حفظ س�المتی 
و بهره‌من��دی از UHC می‌کند. اهداف توس��عه پایدارفرصتی را 
برای به عهده‌دار ش��دن سلامت و توس��عه به شیوه‌ای یکپارچه 
مهیا می‌نماید و یک نقطه آغاز حیاتی را برای ترسیم ارتباط بین 

آرمان‌ها ارائه می‌نماید.
بهب�ود حاکمیت: مدیریت پیچیدگی هر ی��ک از عناصر بالا  از 
تقوی��ت کننده‌های سیس��تم س�المت چالش برانگیز اس��ت و 
وابس��تگی ش��دیدی به ظرفیت حاکمیتی نیرومند برای هدایت 
سیستم سلامت ملی یکپارچه دارد که بوسیله سیستم مدیریتی 
مالی و اطلاعاتی قوی هدایت شده باشد که بتواند شفاف، پاسخگو 
و س��ازگار با چالش‌های جدید باشد. حاکمیت مناسب همچنین 
ب��ه چارچوب‌های قانون��ی و حقوقی برای اطمین��ان از پایداری 
همکاری‌های بین بخشی موثر، در برخورد با اهداکنندگان جامعه 

و نظارت بر عملکرد وابسته است.
انعطاف پذیری سیستم سلامت: طغیان بیماری ویروسی ابولا 
در غرب آفریقا و دیگر طغیان‌های اخیر مانند مرس در جمهوری 
کره بر اهمیت سیس��تم‌های س�المت قوی با قابلیت عملکردی، 
مدیریت��ی و مراقبتی س�المت عمومی به منظور پیش��گیری و 
کنترل عفونت ها، توس��عه سیس��تم مراقبتی بهنگام ادغام یافته 
با سیستم‌های اطلاعات مدیریتی سلامت گسترده‌تر، اطمینان از 
دسترس��ی به خدمات اساسی با کیفیت بالا، پرداختن به مسائل 
نیروی کار سلامت عمومی فوری، و افزایش بسیج عمومی تاکید 

می‌کند.
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حاکمیت
حاکمی��ت در بخش س�المت مربوط می‌ش��ود ب��ه فعالیت‌ها و 
ابزارهایی که توس��ط جامعه برای سازمان‌دهی خودش در جهت 
ارتقا و حفاظت از س�المت مردم جامعه پذیرفته شده است، این 
فعالیت‌های )مرتبط با حاکمیت( را می‌توان به ش��یوه‌ای نظامند 
ارزیابی نمود.80، 81، 82 حاکمیت ش��امل اطمینان حاصل نمودن از 
این مطلب می‌ش��ود که چاچوبی برای سیاست استراتژیک )که 
هر 2 بخش عمومی و خصوصی را پوش��ش می‌دهد( وجود دارد 
و ب��ا نظارت موثر، ایجاد ائتلاف، تنظیم مقررات، توجه به طراحی 
سیستم و پاسخگویی ترکیب ش��ده است. سیاست‌های سلامت 
ملی قدرتمند و واقعگرا، استراتژی‌ها و طرح‌ها، اهرم‌های کلیدی 
برای نیرومندسازی نظام‌های سلامت و پیشرفت در جهت پوشش 
همگانی س�المت محسوب می‌ش��وند. در صورتی که همکاری با 
سایر بخش‌ها گس��ترش یابد، وضعیت‌های اجتماعی- اقتصادی 
به ش��کل گسترده‌تر بررسی شوند، شرایط محیطی و فرهنگی‌ای 
که نظام س�المت در آن فعالیت می‌نماید در نظر گرفته ش��ود، 
اثربخش��ی سیاست‌های س�المت و طرح‌ها افزایش می‌یابد. این 
مرور مختصر عمدتا بر کشورهای در حال توسعه تمرکز می‌نماید 

)کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از درآمد متوسط1(.

روندها
کش��ورهای زی��ادی در جیره‌بن��دی و منطقی‌س��ازی نظام‌های 
س�المت چند تکه‌ای2 که با تن��وع در ذینفعان کلیدی )به‌عنوان 
مثال ارائه‌کنندگان عمومی، بنگاه‌ها و شرکت‌های خصوصی‌های 
غیرانتفاع��ی، و خصوصی انتفاعی( و پیچیدگ��ی تقاضای افراد و 
جوامع ش��ناخته می‌شوند، س��رمایه‌گذاری نموده‌اند. در نتیجه، 
مج��ددا علاقه جدی��د به گس��ترش ظرفیت تنظی��م مقررات و 
ابزارهای سیاسی تقویت کننده برای توسعه، مذاکره و پیاده‌سازی 
سیاس��ت‌های سلامت ملی، اس��تراتژی‌ها و طرح‌های نیرومند و 
پاسخگو ایجاد شده است.30 در سال 2014، توانستیم 134 کشور 
را شناس��ایی نماییم که دارای سیاس��ت سلامت ملی، استراتژی 
یا طرح برای هدایت فعالیت‌هایش��ان برای رسیدن به پیامدهای 

سلامت بهتر برای جمعیت‌شان بودند.84
مروری که اخیرا بر روی برنامه‌ریزی سلامت در 25 کشور دارای 
درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط صورت گرفته اس��ت، گزارش 
نمود که؛ )1( پیش‌بینی‌پذیری تامین مالی عمومی در سطح ملی 
بهبود یافته اس��ت، به نحوی که نزدیک به 70  درصد کش��ورها 
حداقل 85  درصد  بودجه تنظیم شده برای بخش سلامت را به 
آن اختصاص داده‌اند؛ )2( وزارت سلامت 19 کشور از 24 کشور 
مورد بررسی گزارش نموده است که دارای چارچوب میان مدت 
1. Low- and lower-middle income countries

2. Fragmented health system

برای مخارج یا برنامه بودجه‌ای 3 س��اله می‌باش��ند؛ و )3( تعداد 
کشورهایی که دارای استراتژی ارزیابی شده مشترک برای بخش 
سلامت ملی3 خود - ش��امل اهداف و بودجه‌ها- می‌باشند رو به 

افزایش است.85
حاکمیت در خارج از بخش س�المت به معنای همکاری با سایر 
بخش‌ها –از جمله بخش خصوصی و جامعه مدنی4- برای ارتقا و 
حفظ سلامت مردم به شیوه خاص و جامع می‌باشد. سازمان‌های 
جامعه مدنی دارای نقش بسیار مهمی می‌باشند و این امر که 16 
مورد از 17 کشور دارای درآمد پایین و درآمد پایین‌تر از متوسط 
که اطلاعات‌ش��ان موجود بود اینگونه سازمان‌ها را وارد جلسات 
هماهنگی و گروه‌های کاری فنی خود نموده‌اند واقعا امید بخش 
است – در عین حال تمام جامعه‌های مدنی در مرور سالانه بخش 

سلامت درگیر شده‌اند.
همچنی��ن کش��ورها به ش��کل رو به افزایش��ی در ح��ال اجرای 
چارچوب نتایج جامع بخش س�المت5 می‌باش��ند  و کشورهای 
توسعه یافته‌ای که با آن‌ها همکاری می‌نمایند نیز در تلاش برای 
هماهنگ نمودن حمایت‌هایش��ان با این چارچوب نتایج هستند، 
هرچند که این هماهنگ ش��دن‌ها از 21 درصد تا 98 درصدکل 
منابع مالی تامین شده متغیر می‌باشد. فرآیند پاسخگویی متقابل 
)که در آن ذینفعان مرتبط مانند دولت، بخش خصوصی، جامعه 
مدنی و کش��ورهای توسعه یافته که با کشور همکاری می‌نمایند 
یکدیگر را در قبال‌ مشارکت‌هایش��ان برای حمایت از اس��تراتژی 
س�المت ملی پاسخگو نگاه می‌دارند(، نیز پیاده‌سازی شده است 
به نحوی که 71 درص  از کش��ورها گ��زارش نموده‌اند که دارای 

بررسی ارزیابی متقابل6 می‌باشند.85

3. Jointly assessed national health sector strategy

4. Civil society

5. Comprehensive health sector results in place

6. Mutual assessment review
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تحولات مثبت
گفتم�ان سیاس�ت مل�ی: اهمیت طرح‌ه��ای اس��تراتژیک و 
پاس��خگویی متقابل توجه زیادی را به خود جلب نموده است –

همانطور که در قطعنامه WHA64 –در س��ال 2011 تصویب 
گردی��د- در ارتباط با تقویت گفتمان سیاس��ت ملی برای ایجاد 
سیاست‌های سلامت، استراتژی‌ها و طرح‌های نیرومندتر توضیح 
داده ش��ده است.30 گفتمان سیاس��ت ملی در کشورهای زیادی 
ذینفعان بیش��تری را درگیر نموده و ش��امل مش��ارکت‌های بین 
بخشی در زمینه سیاست‌های سلامت می‌شود. جامعه بین‌الملل 
نیز مش��ارکت‌های خود در تامین مالی توس��عهِ، پایش )فرآیند( 

پیاده‌سازی استراتژی‌های ملی را افزایش داده است. 86،87 
تنظی�م مق�ررات: بس��یاری از کش��ورهای دارای درآم��د بالا 
پیش��رفت‌های قابل توجهی در زمینه پوش��ش همگانی سلامت 
داش��ته‌اند، همچنی��ن در افزایش قدرت مکانیس��م‌های تنظیم 
مق��ررات نیز موف��ق بوده‌اند. قطعنام��ه WHA63.27 به نقش 
برجس��ته ارائه‌کنندگان خصوصی در ارائه مراقبت‌های سلامت و 
نیاز به مکانیسم‌های تنظیم مقررات نیرومند –که به تدریج  توجه 
بیش��تری را در کش��ورهای )مختلف( به خود جلب می‌نمایند- 

پرداخته است.88 
همکاری‌ه�ای بین‌الملل�ی: آژانس‌های بین‌المللی توس��عه و 
کشورهای )مختلف( از طریق یکس��ری از تفاهم‌نامه‌ها به بهبود 
کارایی و تاثیر همکاری‌های توسعه‌ای پرداخته‌اند –بیانیه پاریس 
در مورد اثربخش��ی کمک‌ها و برنامه‌کاری آکرا برای فعالیت31،1  
و هم��کاری در )برنام��ه( بوس��ان ب��رای گس��ترش اثربخش��ی 
همکاری‌هاIHP 32.2+ در س��ال 2007 ایج��اد گردید و در حال 
حاضر شامل 65 کشور در حال توسعه، اهدا کنندگان دوجانبه3، 
آژانس‌های بین‌المللی و بنیادهای مختلف می‌ش��ود.IHP 33+ از 
طریق بس��یج دولت‌های ملی، آژانس‌های توسعه، جوامع مدنی و 
سایرین به هدف خود که حمایت از استراتژی سلامت ملی واحد 

که توسط کشور )مربوطه تدوین( می‌شود، دست می‌یابد. 
پاسخگویی:  به‌عنوان فرآیندی دوره‌ای که )شامل( پایش، مرور 
و اقدامات اصلاحی برای پیاده‌س��ازی طرح‌های ملی‌ای که تاکید 
بیشتری بر آن‌ها می‌شود تعریف شده است. چارچوب کمیسیون 
اطلاعات و پاسخگویی برای سلامت زنان و کودکان در 63 کشور 
اجرا شده است.89 پاسخگویی متقابل میان دولت و اهداکنندگان 
از طریق IHP+ بهبود یافته است؛ همکارانی که در IHP+ ثبت 

نام نموده‌اند تلاش می‌نمایند تا یکدیگر را پاسخگو نگاه دارند.
ارتباط با س�رمایه‌گذاری‌ها: اجرای برنامه‌های سلامت جهانی 
چندگانه و رش��د تاثیرات بنیادهای خصوص��ی دارای کابردهای 
مهم��ی در س��طوح محل��ی و ملی بوده اس��ت. به‌عن��وان مثال، 

1. Accra Agenda for Action

2. Busan Partnership for Effective Development Co0operation

3. Bilateral donors

چالش‌ها
پیچیدگ�ی افزایش یافته: کش��ورها با افزای��ش پیچیدگی در 
"فض��ای" حاکمیتی بخش س�المت مواجه ش��ده‌اند –به نحوی 
که دولت مرکزی، دولت محل��ی، آژانس‌های غیردولتی و بخش 
خصوصی همگی نقش��ی را ایفا می‌نمایند. ای��ن امر چالش‌های 
زیادی را برای دولت‌ محل��ی‌ای که در تلاش برای اجرای تولیت 
کلی در بخش س�المت می‌باش��د ایجاد نموده است و دولت‌ها را 

ملزم به پذیرش سیاست‌ها و استراتژی‌هایش نموده است.
نگرانی‌های مرب�وط به مدیریت مالی: در کش��ورهای دارای 
درآمد پایین و پایین‌تر از درآمد متوس��ط، رکود یا کاهش��ی در 
اس��تفاده از سیس��تم‌های مدیریت مالی ملی همکاران توسعه‌ای 
و میزان پیش‌بینی پذیری منابع مالی وجود دارد.85 علاوه‌بر این، 
هیچ بهبود واضحی در مقدار و کیفیت مدیریت مالی عمومی در 
بخش سلامت وجود ندارد –براساس ارزیابی صورت گرفته توسط 
سیاست کشوری و فرآیندهای ارزیابی موسساتِ بانک جهانی90.1

تنظیم مقررات: علی‌رغم توجه بیشتر به تنظیم مقررات به‌عنوان 
ابزاری کلیدی جهت حمایت از پیاده‌سازی استراتژی‌های سلامت 
ملی توسط دولت‌ها، کش��ورهای زیادی با چالش‌هایی در زمینه 
ظرفیت و توانایی توس��عه و پیاده‌س��ازی موث��ر تنظیم مقررات 
روبه‌رو شده‌اند. این چالش‌ها شامل فقدان منابع انسانی مرتبط با 
تخصص‌های قانونی، کمبود شواهد پایه در مورد تنظیم مقررات 
اثربخ��ش و چالش‌ه��ای مربوط ب��ه تنظیم مقررات که توس��ط 
رفتارهای کارآفرینانه2 در بخش س�المت )ناش��ی از هر 2 مورد 

ارائه‌کنندگان خصوصی و عمومی( می‌شود.

1. World Bank country policy and institutional assessment process

2. Entrepreneurial behavior

س��رمایه‌گذاری‌های صورت گرفته توسط GAVI و منابع مالی 
جهانی برای برنامه‌های ایمنس��ازی در برابر ایدز، س��ل و مالاریا 
با خود نیازمندی‌هایی را در ارتباط تقویب و ایجاد س��اختارهای 

حاکمیتی خاص در سطح کشور ایجاد نموده است.
مش�ارکت افزایش یافته: مباحث مربوط به حاکمیت سلامت 
جهان��ی دیگر محدود به گروه‌ها و بازیگران خاصی نیس��ت، بلکه 
شامل طیف گس��ترده‌ای از ذینفعان، شامل، مشارکت عمومی-

خصوصی، سازمان‌های بشر ‌دوستانه، صنایع خصوصی، واحدهای 
غیردولتی، انجمن‌های حرفه‌ای، موسس��ات دانش��گاهی و سایر 
س��ازمان‌های جوامع متمدن می‌ش��ود. در حال��ی که این حیطه 
گس��ترده در راس��تای افزای��ش جامعیت فعالی��ت –فرآیندهای 
مش��ارکتی- نموده اس��ت، منجر به افزایش پیچیدگی به سطح 

حاکمیت جهانی نیز شده است.
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کادر 3-1
IHP + 7 رفتار91

اتفاق نظر در مورد اولویت‌هایی که در یک اس��تراتژی س�المت 
ملی تبلور یافته‌‌اند و تقویت استراژی‌های مربوط به زیربخش‌ها از 
طریق فرآیندی شامل توسعه جامع و ارزیابی مشترک، و کاهش 

در فعالیت‌ها جداگانه3.
درون‌داده��ای مربوط به منابع که در بودجه ثبت می‌ش��وند و با 

اولویت‌های ملی همخوانی دارند.
 سیس��تم‌های مدیری��ت مالی متناس��ب و هماهنگ ش��ده‌اند؛ 
ظرفیت‌های مورد نیاز ایجاد ش��ده‌اند یا در حال اجرا می‌باش��ند، 
و سیستم‌های کشوری تقویت شده‌اند و از آن‌ها استفاده می‌شود.

تدارک/سیس��تم‌های عرضه متناس��ب و هماهنگ ش��ده، حذف 
سیستم‌های موازی، سیستم‌های کشوری تقویت شده و به نحوی 
از آن‌ها اس��تفاده می‌ش��ود که بهترین ارزش را برای پول هزینه 
شده به ارمغان آورد. مالکیت ملی می‌تواند شامل منفعت بردن از 

تدارکات جهانی نیز باشد.
پایش مشترک فرآیندها و نتایج برپایه پلتفورم واحدی از اطلاعات 
و پاسخگویی –شامل مرورهای سالانه مشترکی که فعالیت‌های 
اجرا شده و تقویت پاسخگویی دوطرفه را توصیف می‌نماید- قرار 

دارد.
فرصت‌های��ی ب��رای یادگیری سیس��تماتیک میان کش��ورهای 
توسعه‌یافته و )کشورهایی( که تحت حمایت آژانس‌ها قرار دارند 

)مثل همکاری /جنوب-جنوب(.
ارائه طرح‌های اس��تراتژیک و حمایت‌های فن��ی‌ای که به خوبی 

هماهنگ شده‌اند. 

3. Separate exercises

اولویت‌های استراتژیک
بیانی��ه SDG توجه زیادی به اهمیت حاکمی��ت در زمینه‌های 
توسعه پایدار و پیاده‌س��ازی موثر نموده است. به‌عنوان مثال، در 
میان ابزارهای اجرایی برای اهداف سیاس��ی و انسجام موسسات، 
اهداف 17.15 به “احترام به فضای سیاس��ی هر کشور و رهبری 
ب��رای ایجاد و پیاده‌س��ازی سیاس��ت‌هایی برای ریش��ه‌کنی فقر 
و توس��عه پایدار اش��اره می‌نماید”6. الویت‌ه��ای مربوط به بهبود 

حاکمیت در سلامت شامل )این موارد می‌شود(:
فرآینده��ای بودجه‌ای و مدیریت مالی تقویت ش��ده برای ایجاد 
توانای��ی در زمینه پیش‌بین��ی منابع مالی )م��ورد نیاز( خدمات 

سلامت –پیش‌نیازی ضروری برای ارائه خدمات به‌صورت کارا.
ظرفیت‌سازی برای جمع‌آوری داده‌ها و تجزیه و تحلیل از طریق 
توسعه )سیستم( پایش نیرومند، طرح‌های اطلاعاتی و پاسخگویی 
و ظرفی��ت، به همراه تلاش‌های هماهنگ ش��ده برای حمایت از 

همکاران بین‌المللی.
ارتقا مستمر و توامندسازی مشارکت‌کنندگان از طریق ذینفعان 
چندگانه موجود در فرآیندهای بخشی برای پاسخگویی و تضمین 
برنامه‌ریزی و اج��رای اثربخش –جامعه مدنی،  بخش خصوصی 
ارائه‌کنندگان مراقبت‌های س�المت، اعضای پارلمان و همچنین 

همکاران داخلی.
تقویت موسسات حاکمیتی و مکانیسم‌‌ها با هدف بهبود در کیفیت 

خدمات سلامت ادغام یافته، با استفاده از بازرسی و نظارت.
فراهم نمودن گایدلاین‌های ش��واهد محور و ابزارهایی حاکمیتی 
برای توانمندسازی کش��ورها با هدف پیشرفت به سمت پوشش 

همگانی سلامت.
در کشورهای زیادی نیاز خواهد بود که اصلاحات سیستم سلامت 
برای پیشرفت به سمت پوشش همگانی سلامت از طریق قوانین 
ملی مرتبط با دسترس��ی، عدالت، هزینه و کیفیت صورت گیرد. 
برای دست‌یافتن به این هدف اقدامات زیادی از جمله موارد ذیل 

باید صورت گیرد:
ایجاد قوانین مستقیم و حمایت سیاسی از کشورهایی که خواهان 
توس��عه  قوانین و چارچوب‌های قانونی برای رس��یدن به پوشش 

همگانی سلامت می‌باشند.
توس��عه قوانین ش��واهد محور به روز، مطالعات موردی و س��ایر 
مطالع��ات برای اطلاع از فعالیت‌ه��ای آتی در مورد چاچوب‌های 

قانونی مورد نیاز برای پوشش همگانی سلامت.
ایج��اد همکاری‌ها و معاهدات همکاری اس��تراتژیک ب��ا افراد و 
سازمان‌ها با هدف دفاع و حمایت از پیاده‌سازی موثر چارچوب‌های 

قانونی پوشش همگانی سلامت.
پیشرفت‌های سریع‌تر برای دست‌یابی به نتایج نیازمند اقداماتی 

از س��وی دولت‌ها، س��ازمان‌های جوامع مدنی، بخش خصوصی 
 +IHP .و بالاخص توسعه ش��رکای بین‌المللی توسعه1 می‌باشد
حساس‌ترین بخش‌ها برای انجام فعالیت‌هایی در زمینه شرکای 
توس��عه‌ای را مشخص نموده است )کادر 3.1(. نشست‌های اخیر 
رهبران س�المت جهانی به‌شدت از فعالیت‌های جدید در ارتباط 
با این 7 رفتار –که در صورت اجرا دارای نتایج آشکاری خواهند 

بود- حمایت‌ نموده است.

1. International development partners
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شکل 6-3: مخارج عمومی به‌عنوان درصدی از تولید ناخالص 
داخلی،a 1995 تا 2013 18

در س��طح جهانی – و بالاخص در کشورهای با درآمد پایین- 
اطلاعات نش��ان می‌دهند که پش��ت پرده این افزایش در مخارج 
عمومی افزایش کمک‌ دولت‌ها به بخش سلامت بوده است )شکل 
3.7(، هرچن��د که در موارد زی��ادی )افزایش حمایت دولت‌ها از 
بخش س�المت( به ش��دت توس��ط منابع مالی خارجی‌‌‌‌ای که از 
طریق سیستم‌های دولتی در گردش می‌باشد حمایت شده است.

علی‌رغم پیش��رفت‌های صورت گرفته، کماکان )س��طح( مخارج 
پرداخت از جیب بالا می‌باش��د و میلیون‌ها نفر در س��طح جهان 
به‌عنوان بخش��ی از پیامدهای پرداخت بابت خدمات سلامت در 

معرض خطر زیان مالی )شامل موارد منجر به فقر( قرار دارند.

شکل 7-3: مخارج عمومی دولت در سلامت به‌عنوان درصدی 
از کل مخارج دولتی، 1995 تا 2013 18

شکل 5-3: مخارج پرداخت از جیب به‌عنوان درصدی از کل 
هزینه‌های سلامت،a 1995 تا 2013 18

تامین‌مالی سلامت
ترتیبات تامین مالی س�المت هر کش��ور عامل مهمی در زمینه 
عملکرد کلی سیس��تم سلامت –شامل پیشرفت کشور به سمت 
پوش��ش همگانی سلامت- می‌باش��د1. در طول 20 سال گذشته 
کش��ورهای زیادی گام‌هایی را برای بهبود سیس��تم‌های تامین 
مالی س�المت خود هم جهت با منابع موجود برداش��ته‌اند –اما 
چالش‌های مهمی باقی مانده اس��ت. درس‌ه��ای مهم زیادی در 
هر 2 حیطه جهت‌های امیدبخ��ش1 برای اصلاحات و همچنین 

اجتناب از نقط ضعف آموخته شده است.

روندها
در فاصله زمانی 1995 تا 2013 کاهش ثابتی در سهم کل مخارج 
سلامت به شکل پرداخت از جیب در زمان استفاده صورت گرفته 
اس��ت – بالاخص در کشورهای دارای درآمد پایین )شکل 3.5(. 
این )دستاورد( به این دلیل با اهمیت است که پرداخت از جیب 
به‌عنوان مانعی در برابر نیاز به استفاده از خدمات برای افرادی که 
قادر به پرداخت نیستند و تهدیدی برای حفاظت در برابر ریسک 

مالی عمل می‌نماید.92

1. Promising directions
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الویت‌های استراتژیک
SDG ش��امل 2 هدف مرتبط با تامین مالی س�المت می‌شود. 
هدف 3.8 در مورد پوش��ش همگانی س�المت به حفاظت مالی 
اش��اره می‌نماید و هدف C.3  ش��امل “افزایش اساسی در تامین 
مالی سلامت در کشورهای در حال توسعه، بالاخص در کشورهای 
دارای کمترین س��طح توسعه‌یافتگی و دولت‌های در حال توسعه 
در جزیره‌های کوچک”. قطعنامه‌ه��ای چندگانه مجمع عمومی 
س��ازمان ملل و گرد‌همایی‌های س�المت جهانی ب��ه موضوعات 
مرتبط با پوش��ش همگانی س�المت پرداخته‌اند، اما هنوز نیاز به 
انجام فعالیت‌های بیشتری برای حاصل نمودن اطمینان از اینکه 
پوشش همگانی سلامت تبدیل به پلتفورمی یکپارچه برای تمام 

اهداف سلامت می‌شود، وجود دارد.
با بررس��ی آینده نزدی��ک اولویت‌های زیادی از م��واردی که در 
ارتباط با تامین مالی س�المت برای پوش��ش همگانی س�المت 
آموخته شده است، اس��تخراج گردیده است، بالاخص در محیط 

کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط.
باتوجه به ش��رایط حاکم بر وضعیتی که در آن بخش غیر رسمی 
بس��یار گسترده اس��ت، تاثیرات مالی آن و شناسایی نقاط ضعف 
برنامه‌های پیش‌پرداخت داوطلبانه، 115، 114، 113، 112 آشکار است که 
باید توجه بیشتری به افزایش سطح درآمدهای بودجه دولت برای 
بخش س�المت – از هر 2 طریق نیرومندس��ازی سیستم مالیات 
داخلی و افزایش سهم مخارج عمومی تخصیص یافته به سلامت- 

تحولات مثبت
همگرایی در اصول اساس�ی: در حال��ی که مدلی وجود ندارد 
که "بهترین مدل" باش��د، اصول اساس��ی مشترکی در اصلاحات 
صورت گرفته در کش��ورهایی که پیشرفت‌هایی در آن‌ها به وقوع 
پیوسته است وجود دارد، همگرایی مشابهی در رویکردهای مورد 
حمایت نهادهای بین‌المللی‌ای مانند س��ازمان جهانی بهداشت و 

بانک جهانی وجود داشته است.93 94 95
ای��ن موارد را می‌توان به‌عنوان ویژگی‌های مطلوبی برای ترتیبات 
تامین مالی سلامت هر کشور به‌منظور ترویج پیشرفت به سمت 
پوشش س�المت همگانی در نظر گرفت، این امر بالاخص شامل 
تلاش‌هایی برای حرکت به س��مت اتکای بیش��تر بر منابع مالی 
اجباری )به‌عنوان مثال منابع عمومی( نظام سلامت، کاهش چند 
تکه‌ای بودن ترتیبات انباش��ت و افزای��ش ارتباط میان پرداخت 
ب��ه ارائه‌کنندگان با اطلاعات مربوط به عملکردش��ان و نیازهای 
سلامت جمعیتی که به آن‌ها خدمت ارائه می‌هند، می‌شود.96 97 

103 102 101 100 99 98

عملکردهای کشورها که بر فقر تمرکز می‌نماید: کشورهای 
زی��ادی تغیی��رات جامعی را در ش��یوه تامین مال��ی خود اعمال 
نموده‌ان��د- از جمله تغییر ترکیب منابع درآمدی، س��اختاردهی 
مج��دد انباش��ت‌ها برای تقوی��ب ظرفیت‌های مرب��وط به توزیع 
مج��دد این منابع مالی و سیاس��ت‌های هماهن��گ کننده مزایا 
یا مکانیس��م‌های خرید با هدف تبدیل وعده‌های داده ش��ده به 

عمل.104 105 106 107 108 109 110 
تمرکز بر رفتارها: توس��عه مهم دیگر تغیی��ر تمرکز از افزایش 
س��اده در س��طح تامین مالی ب��ه اصلاح روش‌ه��ای پرداخت به 
ارائه‌کنندگان ب��رای ایجاد انگیزش‌ه��ای محیطی‌ای که موجب 
کس��ب منافع مرتبط با کارایی و تشویق ارائه‌کنندگان به افزایش 
مقدار و کیفیت خدمات ارائه ش��ده می‌باش��د. "جنبش معروف 
تامین مالی براس��اس عملک��رد " در آفریقا27 یک مورد خاص در 
این حیطه می‌باش��د – ش��واهد مرتبط با پذیرش تکنیک خرید 
استراتژیک توسط کشورها و هماهنگ نمودن آن با شرایط خود 
کش��ورها در حال افزایش اس��ت.111، 102 تغییر جهت از سیستم 
کاغذی به سیستم‌های الکترونیک یک عامل توامندساز حیاتی در 

گسترش اصلاحات در زمینه پرداخت به ارائه کننده بوده است.

چالش‌ها	
افزایش درآمدها از بودجه دولت: فشارهای مالی بر درآمدهای 
عمومی همراه با پیشرفت‌های مداوم تکنولوژی که موجب افزایش 
هر 2 مورد تقاضا و عرضه می‌ش��وند منجر به افزایش چالش‌های 

سیاسی و فنی برای سیستم‌های سلامت شده‌اند.
عمودی‌سازی: چالش مهم دیگر ناشی از پاسخ جامعه بین‌المللی 

به اهداف MDG، برطرف نمودن ناکارایی‌های گسترده سیستم 
-که تاحدودی ناشی از ]ساختار[ عمودی آن است- ساختارهای 
خاص بیماری که در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از 

متوسط ایجاد شده است، می‌باشد.
رویکرده�ای کوتاه نظرانه به پایدارای: با هدف "تغییر جهت 
ب��ه تامین مالی داخل��ی" نهادهای تامین مال��ی توجه زیادی به 
چارچوب ریس��کی پایداری به‌عنوان تنها مش��کل درآمدی شده 
است؛ حداقل باید توجه برابری به برطرف نمودن مسائل مرتبط با 
ناکارایی شود.45 به‌منظور ادامه یافتن سطوح فعلی پوشش و بهبود 
آن نیاز است که بر حل این ناکارایی‌ها نیز تمرکز شود، نه اینکه 
صرفا بر تولید درآمدهای جدید تمرکز نماییم. در گزارش سلامت 
جهانی س��ال 2010، 1 تخمین زده شد که بین 20 تا 40 درصد 
کل مخارج سلامت به‌علت ناکارایی اتلاف می‌شود. منافع سلامت 
بالقوه ناشی از جهت‌دهی مجدد منابع برای بهبود سلامت مردم 
به‌علت اینکه س�المت یکی از بزرگ‌ترین محرک‌های اقتصادی 
می‌باشد در تمام کشورهای جهان بزرگ خواهد بود -سالانه 7/1 
تریلیون دلار هزینه می‌ش��ود )تخمین س��ال 2012( و نرخ رشد 
س��الانه مخارج در طول دهه گذشته نیز برابر با 6/7 درصد بوده 

است.
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نیروی کار سلامت
سیستم‌های س�المت و خدمات دارای وابستگی بسیار زیادی به 
اندازه، توزیع، صلاحیت و عملکرد نیروی کار سلامت دارد. عموما، 
نیروی کار س�المت در 4 بعد بررسی می‌شود: در موجود بودن1، 
دسترس��ی، مقبولیت2، و کیفیت.19 در دس��ترس بودن سنجه‌ای 
از عرضه متخصصان س�المت از طری��ق فرآیند آموزش، به‌علاوه 
متخصصان س�المتی ک��ه در حال حاضر مراقبت س�المت ارائه 
می‌نمایند، می‌با‌ش��د. در دسترس بودن سنجه‌ای از این می‌باشد 
که تا چه افراد نیازمند به مراقبت می‌توانند به سادگی متخصصان 
س�المت را ملاقات نمایند. هر 2 بعد دارای تاثیراتی بر وس��عت 
پوشش نیازهای عموم مردم توسط سیستم مراقبت‌های سلامت 
می‌باشد. مقبولیت و کیفیت، به ماهیت مراقبت سلامت ارائه شده 

مرتبط می‌باشند.

روندها
گزارش جهانی س�المت س��ال 2006 تخمین زده ‌اس��ت که در 
س��طح جهانی با کمبود 2.3 میلیون متخصص سلامت بامهارت 
)به‌عنوان مثال ماماها، پرستاران و پزشکان( و 4 میلیون شاغل در 
بخش س�المت مواجه بوده‌ایم.117 کشورهایی که دارای بیشترین 
بار بیماری بوده‌اند دارای کمترین تعداد از متخصصان س�المت 
بامه��ارت بوده‌اند، که اغل��ب )نیروهای موجود نی��ز( در مناطق 
ش��هری متمرکز بوده‌اند. از آن موقع تغییرات بسیار اندکی روی 

داده است )شکل 3.8(.
ارزیابی روند تراکم3 کارکنان سلامت در مناطق شهری و روستایی 
با مشکلاتی همراه است، به‌عنوان مثال کمبود اطلاعات معتبر و 
دارای قابلیت مقایسه در طول زمان. با این وجود، به‌نظر می‌رسد 
که براس��اس شواهد موجود در بیش از نیمی از کشورهایی که با 
این کمبودهای ش��دید مواجه بوده‌اند بهبودهای خوبی در تراکم 

متخصصان سلامت با مهارت در سطح ملی ایجاد شده است.19

1. Availability

2. Acceptability

3. Densitiry

صورت گیرد. بدون این مورد، سیس��تم اتکای بیشتری بر منابع 
مالی خصوصی خواهد داشت–ش��امل ناعدالتی‌ها و حفاظت‌های 
مالی ضعیف مرتبط با هر 2 مورد مخارج پرداخت از جیب و بیمه 
س�المت اختیاری. علاوه‌بر این، دولت‌ها دارای قدرت خرید برای 
مدیریت رشد هزینه در بخش خصوصی ارائه‌کننده نخواهند بود. 
بنابراین، شکس��ت در افزایش سهم کل مخارج سلامت از منابع 

عمومی دارای عواقب زیانباری در ارتباط با کارایی خواهد بود.
در حالی که افزش مخارج سلامت برای پیشرفت در اکثر کشورها 
ضروری اس��ت، اینکه به سادگی پول را به سیستم تزریق نماییم 
کافی نخواهد بود. اگر می‌خواهیم پیش��رفت به س��مت پوش��ش 
همگانی س�المت پایدار باش��د باید از منابع مالی  به‌صورت کارا 
اس��تفاده ش��ود. تجربیات مربوط به اصلاحات نشان می‌دهد که 
جهت‌گی��ری کلی��دی برای تغیی��ر به‌کار بس��تن تکنیک خرید 

استراتژیک به درآمدهای بودجه عمومی می‌باشد.116
باید توجه بیش��تری به افزایش گفت و گوهای موثر میان وزرای 
سلامت و مالی )یا افراد هم‌تراز آن‌ها( در هر 2 مورد سطح تامین 
مالی برای سلامت و همچنین هماهنگ نمودن اصلاحات مالی با 
قوانین مدیریت تامین مالی عمومی برای توامندسازی سیستم‌ها 
برای برداشتن گام‌های حقیقی به سمت پاسخگویی نتیجه‌محور 

به‌جای کنترل درون‌دادها و پیاده‌سازی بودجه صورت گیرد.
در نهای��ت اینکه، ش��کاف مهمی باقی می‌ماند ک��ه باید برطرف 
ش��ود: درک بهتر موانع س��مت تقاضا برای اس��تفاده از خدمات 
مورد نیاز فراتر از نیاز به پرداخت برای خدمات س�المت ش��امل 
انتقال به تس��هیلات سلامت یا درآمد از دست رفته بالقوه ناشی 
از جس��ت و جوی مراقبت. پاس��خ سیاسی به این چالش‌ها لزوما 
ش��امل تامین مالی نمی‌شود، اما در عوض ممکن است بیشتر در 
حیطه ن��وآوری در ارائه خدمت صورت گیرد. بنابراین حرکت به 
سمت جلو مستلزم اطمینان یافتن از تعادل، و رویکردهای ظریف 
-شامل ارائه خدمت و تامین مالی تشخیص مشکلات و توسعه راه 

حل‌های اصلاحی- می‌شود. 
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ش��کل 8-3: توزیع کارکنان سلامت براساس سطح مخارج و بار 
بیماری،a  براس��اس مناطق س��ازمان بهداشت جهانی )2004 تا 

2005در برابر 2013 تا 2014(

تحولات مثبت
حمایت جهانی و بسیج ]منابع[: گزارش جهانی سلامت سال 
2006 توجهات را به س��مت بحران نیروی کار سلامت در سطح 
جهانی که تهدیدی برای دستاوردهای سلامت مرتبط با MDG و 
پاسخ‌های بهبود یافته در سطح ملی، منطقه‌ای و جهانی محسوب 
می‌ش��ود، معطوف نمود. در سال 2006 همکاری در مورد نیروی 
کار س�المت در س��طح جهانی به‌عنوان پلتفورمی مشترک برای 
ح��ل بحران نیروی کار ایجاد گردی��د.34 3 گردهمایی جهانی در 
مورد منابع انسانی سلامت در سال‌های 2008، 2011، و 2013 
برای بس��یج نمودن تمامی بازیگران مرتبط، اش��تراک تجارب و 
اقدامات نشان دهنده خطرات آتی1 صورت گرفت. 7 قطعنامه که 
به‌طور خ��اص با برنامه‌های کاری مرتبط با نیروی کار در ارتباط 

بودند توسط مجمع سلامت جهانی صادر گردید.
کده�ای عملکردی جهانی س�ازمان جهانی بهداش�ت در 
ارتباط با به‌کار گیری پرس�نل سلامت در سطح جهانی: در 
سال 2010 کدها توسط مجمع جهانی سلامت پذیرفته شدند و 
تبادل اطلاعات در مسائل مرتبط با پرسنل سلامت و سیستم‌های 
س�المت برای مواردی همچ��ون مهاجرت و ایج��اد انگیزه‌ برای 

1. Galvanize action

گزارش‌دهی منظم در فواصل زمانی 3 ساله در ارتباط با اقدامات 
صورت گرفته برای اجرای کدها را تش��ویق نمود. در سال 2015 
پیاده‌سازی کدها 5 سال پس از اولین اجرای آن مورد ارزیابی قرار 
گرفت. این بازنگری موجب ادامه فرآیند توجه به کدها گردید، اما 
خواهان اقدامات بیشتری در میان ذینفعان برای افزایش کارایی‌ 
کدها بود. دومین دوره از گزارش‌دهی ملی در سال 2016 برگزار 

خواهد شد.128
اقدامات کش�ورها: تعدادی از کشورها نسخه جدید یا بازنگری 
MDG که ب��ا اهداف HRH ش��ده‌ای از اس��تراتژی‌های ملی

ش��ان و اهداف سلامت ملی هماهنگ است را ایجاد نموده‌اند. در 
نتیجه، بسیاری از آن‌ها بر تضمین دسترسی عادلانه به مراقبت‌ها 
تمرکز نموده‌اند، و در برخی از کش��ورها نیز پوش��ش موثر بهبود 
یافته اس��ت؛ بالاخص، تمرکز بر در موجود بودن، دسترسی، قابل 
پذی��رش بودن و کیفیت تمام انواع کارکنان س�المت –از جمله، 
پزشکان جامعه‌نگر، سطوح میانی و پیشرفته و همچنین خدماتی 

که ارائه می‌نمایند- صورت گرفته است.19
رویکردهای جدید: اس��تراتژی‌هایی که کارکنان سلامت را به 
جامعه‌ای که ب��ه آن خدمت ارائه می‌نمایند نزدیک‌تر می‌کنند و 
هنجارهای هدایتگری که توسط سازمان جهانی بهداشت )به‌عنوان 
مثال در ارتباط آموزش، 129  نگهداری2، 130 و پرستاری و مامایی 
131( تدوین ش��ده‌اند در حال افزایش دسترسی و میزان پذیرش 

خدمات و کارکنان س�المت می‌باشند. س��ایر ابزارهای سیاستی 
که در بهبود توزیع نیروی‌کار س�المت موثر بوده‌اند، عبارتند از: 
انگیزه‌های مالی؛ توس��عه مداوم فرصت‌های حرفه‌ای و ش��غلی؛ 
افزای��ش طول دوره اقامت؛ ایجاد دوره‌های آموزش��ی در مناطق 
روستایی؛ و سایر انگیزه‌های غیرمالی شامل اسکان رایگان، امنیت 
و دسترسی رایگان به مراقبت‌های سلامت.19 تجزیه و تحلیل‌های 
جدید در مورد اثرات بالقوه و هزینه اثربخشی پزشکان جامعه‌نگر، 
تحقیق و توسعه در مورد یک چارچوب شواهد محور بهبود یافته 
برای هدایت تصمیم‌گیران در سطح ملی را تضمین نموده است. 

132 ،133

بهبود کیفیت آموزش متخصصان سلامت مورد خاصی بوده است 
که برخی کش��ورها –از جمله برزیل، کامبوج، مکزیک و نروژ- بر 

آن تمرکز نموده‌اند.19                     

چالش‌ها
س��رمایه‌گذاری ناکافی3: در بسیاری از کش��ورهای دارای درآمد 
پایین و پایین‌تر از متوس��ط، کمبود س��رمایه‌گذاری در آموزش، 
استقرار و حفظ متخصصان سلامت مهم‌ترین مانع برای دست‌یابی 

به اهداف مرتبط با سلامت MDG بوده است. 135، 134، 47

2. Retention

3. Underinvestment
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کمبوده��ای موجود و کمبودهای آتی: در بس��یاری از کش��ورها 
کمبودهای زیادی وجود دارد و ش��امل گروه‌های موجود نیروی 
کار سلامت و گروه‌هایی که در آینده ایجاد خواهند شد، می‌شود. 
افزایش فمینیزاسیون4 نیروی کار در سطح جهانی -بالاخص در 
میان پزشکان- ممکن اس��ت که دارای تاثیراتی –به‌عنوان مثال 
در دس��ترس بودن خدمات مراقبت سلامت اولیه- باشد هرچند 
که به‌نظر می‌رسد این اثرات کوچک باشند. 137، 136 عوامل ایجاد 
کننده اختلافات مش��اهده شده میان پزشکان مراقبت‌های اولیه 
زن و مرد پیچیده و ظریف هستند. نیاز به پژوهش‌های بیشتری 
در زمینه بررسی اختلافات جنسی در الگوهای عملکردی، دامنه 
کاری5 و تاثیر بر نیروی کار ملی و سیستم‌های سلامت وجود دارد. 
انتظار می‌رود که چالش‌های بیش��تری در اثر مسن شدن نیروی 
کار سلامت و اس��تخدام‌های جدید بسیار اندک برای جایگزینی 
افراد بازنشست شده ایجاد شود –به‌عنوان مثال، افزایش ناگهانی 
تعداد افراد بازنشسته ش��ده در سال‌های پیشرو ممکن است که 
موجب کاهش ش��دید نیروی کار س�المت در کشورهای دارای 

درآمد بالا شود. 138
ناعدالتی‌ه�ا: ناعدالتی‌ه��ای اعلام ش��ده در ارتباط ب��ا توزیع 
و دسترس��ی در داخل کش��ورها به اختلاف در محیط6، س��طوح 
انگیزش��ی، بهره‌وری و عملکرد نسبت داده شده‌اند. عدم‌تعادل‌ها 
موجود در ارتباط با ترکیب مهارت‌ها7 -مانند تعداد بس��یار زیاد 
پزشکان و تعداد بسیار پایین پرستاران در برخی از کشورها-  در 
ش��رایطی ادامه دارد که از پرس��نل با مهارت نیز کمتر اس��تفاده 

می‌شود.
آموزش ضعیف: آموزش نیروی کار سلامت به‌وسیله برنامه‌های 
آموزشی تاریخ گذش��ته که در مقابل برنامه‌های آموزشی محتوا 
محور8 قرار دارند محدود ش��ده اس��ت –به‌عن��وان مثال آموزش 

براساس صلاحیت.139
کمبود داده‌: علی‌رغم پیشرفت‌های مناسب در اطلاعات مرتبط 
با HRH و بهبود در دسترس��ی به داده‌ها، چالش اطلاعات چند 
تکه‌ای، کمبود و استفاده کمتر از اطلاعات باقی مانده است. تعداد 
زیادی از کش��ورها از رس��یدن به ظرفیت‌‌های لازم برای تخمین 
نیازهای آینده و فرموله نمودن سیاست‌های مرتبط برای برطرف 

نمودن آن‌ها عقب هستند.
مقاوم�ت در براب�ر مدل‌های جدی�د مراقب�ت: انجمن‌های 
حرفه‌ای و موسسات ممکن است در مقابل مدل‌های جدید ارائه 
خدمت مقاومت مانند انتقال وظایف، مراقبت در منزل و استفاده 

از ICT مقاومت نمایند. 
4  Feminization

5  Scope of work

6  Environments

7  Skill-mix imbalances

8  Content-oriented

اولویت‌گذاری استراتژیک
استراتژی جهانی سازمان بهداشت جهانی در مورد منابع انسانی 
س�المت: نیروی کار 2030، 71 -که قرار اس��ت در می 2016 به 
مجمع جهانی س�المت تقدیم ش��ود- بینشی را در ارتباط با این 
موضوع که کش��ورها چگونه می‌توانند به نیازهای امروزی پاسخ 
دهن��د در حال��ی که انتظ��ارات آینده و فرصت‌ه��ای آتی را نیز 
پیش‌بینی نمیان��د، ایجاد خواهد نمود. در مرکز این اس��تراتژی 
اتفاق نظری قرار خواهد داشت که براساس آن ایجاد فرصت‌های 
اشتغال )عمومی، خصوصی و سایر موارد( در بخش‌های سلامت و 
اجتماعی منجر به رشد اقتصادی و عامل اصلی مشارکت زنان در 
نیروی کار خواهد بود. این موارد همراه با مزایای مثبت احتمالی 
در مورد برون‌دادهای س�المت و ظرفیت‌ه��ای بهبود یافته برای 
تش��خیص و پاس��خ به ش��یوع بیماری‌ها، نیروی کار سلامت را 
 SDG تبدیل به اهرمی کلیدی برای تغییر و پیشرفت به سمت
)به‌عنوان مثال برطرف نمودن فقر، آموزش، اش��تغال، جنسیت و 

سلامت( خواهند نمود.  141
عناصری که شامل استراتژی جدید می‌شوند عبارتند از :47

برنامه‌ای که براس��اس درک از بازاره��ای نیروی کار تعیین 	•
شده است؛

س��رمایه‌گذاری در اطلاعات و ش��واهد ب��رای برنامه‌ریزی و 	•
تصمیم‌گیری مناسب؛

رهبری و حاکمیت برای تولید کارای توسعه HRH؛	•
آم��وزش و یادگیری مهارت‌ها هماهنگ با )برنامه‌های( ارائه 	•

خدمت یکپارچه بیمار محور.
بسیج منابع مالی و تضمین استفاده استراتژیک؛	•
تحول آموزش، مستقر نمودن نیروهای سلامت در جایی که 	•

به آن‌ها نیاز است، و حداکثرسازی کیفیتِ، عملکرد نیروهای 
سلامت موجود؛

ترویج اتکا به خود9 در جوامع؛	•
هدایت ظرفیت‌های بخش خصوصی در جهت اهداف بخش 	•

عمومی.
اجماع نظر ایجاد شده در مورد استراتژی‌های جدید شامل ایجاد 
فرصت‌های اشتغال )عمومی، خصوصی و سایر موارد( در بخش‌های 
س�المت و اجتماعی محرک رش��د اقتصادی بوده و عامل اصلی 
مشارکت زنان در نیروی کار می‌باشد. از کمیسیون استخدام‌های 
آتی در )بخش( س�المت و رش��د اقتصادی - با کمک دبیر کل10 
سازمان ملل- خواسته خواهد شد که شواهد و توصیه‌های سیاسی 
موجود را – براس��اس دیدگاهی چند بخشی و چند حوزه‌ای- در 
ارتباط با اینکه چگونه س��رمایه‌گذاری در منابع انس��انی سلامت 
9. Self-reliance

10. Secretary-General
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محصولات پزشکی
دسترسی به محصولات پزشکی ضروری با کیفیت –شامل دارو، 
واکسن‌ها، خون و فرآورده‌های خونی، و تجهیزات پزشکی- برای 
رس��یدن به پوشش همگانی س�المت ضروری می‌باشد. در تمام 
این 4 حیطه‌ها از منظر دسترس��ی و استفاده از خدمات سلامت 
ارائه ش��ده می‌توان روندهای مثبتی را در طول 15 سال گذشته 

مشاهده نمود. با این وجود چالش‌های اصلی باقی‌مانده‌اند.

روندها:
بهبود دسترس��ی به داروهای ضروری بخش��ی از هدف شماره 8 
MDG می‌باش��د و پیش��رفت‌های صورت گرفته در این حیطه 
 MDG به‌وس��یله گروه کاری شناسایی ش��کاف‌های موجود در
پایش می‌گردید. مخارج دارویی حدود 10درصد مخارج سلامت 
را درکش��ورهای با درآمد بالا و تا 50 درصد مخارج س�المت را 
در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط تشکیل 
می‌دهن��د؛ بی��ن 50 درصد ت��ا 80 درص��د مخ��ارج داروی در 
کش��ورهای دارای درآمد پایین‌ت��ر از میانگین به‌صورت پرداخت 
از جیب پرداخت می‌شود. براساس اطلاعات به‌دست آمده از 26 
پیمایش در کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط و 
با استفاده از متودولوژی استاندارد WHO/HAI 20، )این نتیجه 
به‌دس��ت آمد که( داروهای ژنری��ک در 58 درصد و 67 درصد از 
تسهیلات سلامت بخش عمومی و خصوصی در دسترس بودند48، 
البته در میان کشورها تفاوت زیادی وجود داشت.21 دسترسی به 
 HIV واکسن و تشخیص‌های سریع مانند مالاریا و آزمایش‌های

نیز بهبودهای قابل توجهی را تجربه نموده‌اند.
در س��ال 2012، 108 میلیون واحد خون اهدایی در سراس��ر 
جهان گردآوری ش��ده اس��ت، که باتوجه ب��ه 80 میلیون خون 
جم��ع‌آوری ش��ده در س��ال 2004 ب��ا بهبود 25درص��د مواجه 
بوده‌ایم.22 73 کشور گزارش داده‌آند که بالای 90درصد از عرضه 
خونی خ��ود را از اهدا کنندگان داوطل��ب و بدون پرداخت هیچ 
پولی جمع‌آوری نموده‌اند. گزارش شده است که در فاصله زمانی 
2004 ت��ا 2012، 8.6  درصد  افزایش در اهدا خون داوطلبانه و 

بدون دریافت پول صورت گرفته است.22

منجر به‌دستیابی به اهداف توسعه اقتصادی گسترده‌تر موجود در 
SDG خواهد ش��د را یکپارچه نماید. در مجموع همراه با اثرات 
مثبت بر برون‌دادهای س�المت و ظرفیت‌های بهبود یافته برای 
تش��خیص و پاس��خ به طغیان بیماری‌ها، این منافع منجر به این 
شده‌اند که نیروی‌کار سلامت تبدیل به اهرمی کلیدی برای تغییر 
و پیش��رفت به سمت SDG شود )به‌عنوان مثال برطرف نمودن 

فقر، آموزش، اشتغال، جنسیت و سلامت(.141
استراتژی جهانی شامل تمرکز خاص بر کاهش شکاف در داده‌‌ها 
از طری��ق پذیرش برنام��ه ملی نیروی کار س�المت 142 به‌عنوان 
رویکردی هماهنگ ش��ده و یکپارچه برای جمع‌آوری س��الانه به 
موقع اطلاعات مربوط به نیروی کار س�المت می‌شود. هدف آن 
استانداردس��ازی س��اختار اطلاعات نیروی کار سلامت و قابلیت 
همکاری11، بررس��ی عملکردهای سیاس��ی HRH برای حرکت 
به سمت پوشش همگانی سلامت و پایش عملکردهای ابزارهای 
سیاست س�المت جهانی مانند کدهای جهانی سازمان بهداشت 
جهانی ب��رای امور مربوط به اس��تخدام‌های بین‌المللی کارکنان 

سلامت و IHR )2005( می‌باشد.

11. interoperability
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تحولات مثبت:
سیاس�ت‌گذاری و تنظیم مق�ررات بهت�ر: ]برنامه[ کیفیت 
محصولات پزشکی ملی کار خود را با یک سیاست ملی که برای 
اطمینان از ارائه مداوم محصولات پزش��کی مناسب، و با کیفیت 
ب��ه مقدار مناس��ب و قیمت مقرون به صرفه ایج��اد گردیده بود 
ش��روع نمود.143 در حال حاضر، بیش از 140 کش��ور لیست ملی 
داروه��ای ضروری را برای هدای��ت تصمیمات خرید خود تعریف 
نموده‌اند. کش��ورهای )جهان( به شکل روزافزونی در حال تدوین 
و پیاده‌سازی سیاس��ت‌های دارویی ملی و تقویت چارچوب‌های 
حاکمیتی خود در بخش دارویی می‌باشند.143 همچنین، 70درصد 
کش��ورها دارای یک سیاست ملی مرتبط با خون در سال 2012 

بوده‌اند –در مقایسه با 60درصد کشورها در سال 2004 . 22
نوآوری: کش��ورهای )پیش��گام( در زمین��ه نوآوری‌های دارویی 
موجب بهب��ود در پیامدهای س�المت می‌ش��وند. در عین حال 
جنبش نوآوری‌های به‌صرفه1 در حال کشف راه‌هایی برای تطابق 
تکنولوژی‌های توسعه یافته در کش��ورهای با درآمد بالا با هدف 
اس��تفاده از آن‌ها در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از 

متوسط می‌باشد.144
افزایش دسترس�ی به محصولات پزش�کی: افزایش )سهم( 
داروهای ژنریک در بازار جهانی موجب کاهش هزینه‌ها و افزایش 
دسترسی به داروهای ضروری شده است.145 آژانس‌های تدارکاتی2 
از برنامه پیش‌نیازهای کیفیتی سازمانی بهداشت جهانی استفاده 
می‌نمایند –که ابتدا در سال 1989 برای واکسن‌ها ایجاد گردید 
و از آن موقع برای پوش��ش حدود 250 داروی )مورد نیاز( برای 

بیماری‌های اولویت‌دار گسترش یافته است.
دسترس�ی: در دسترس بودن واکسن‌ها، تشخیص‌ها و درمان‌ها 
به‌ش��دت از تلاش‌ه��ای ص��ورت گرفته در س��طح جهانی مانند 
GAVI، صندوق جهانی و ایدز3، س��ل و مش��ارکت برای مالاریا 

و ابتکار عمل منفعت برده است.
بهب�ود کیفی�ت: از زمان آغاز آن بیش از 100 کش��ور )برنامه(

عملکرد تولید خوب4 را وارد قوانین دارویی ملی خود نموده‌اند، و 
بسیاری دیگر نیز از سیستم ارائه و رویکرد آن در تعریف نیازهای 
مرتبط با عملکرد تولید خوب در ]کشور[ خود استفاده نموده‌اند.

اس�تفاده منطقی و کارا: برنامه‌های ملی برای بهبود اس��تفاده 
از داروه��ا )ش��امل آنتی‌بیوتیک‌ها(، تقوی��ت جراحی‌های خوب 
و تکنیک‌های بیه��وش، و در مورد خ��ون به‌منظور کاهش هدر 
رفت‌های خونی و استفاده از جایگزین‌های موجود برای کل خون 
در م��واردی که برای جایگزین مقدار خون از دس��ت رفته، خون 

تزریق می‌شود.22

1. Frugal innovation movement

2. Procurement agencies

3. Global Fund and HIV

4. Good manufacturing practice

چالش‌ها:
سیاس�ت‌های ضعیف: نیاز اس��ت که سیاست‌های ملی توسعه 
یافته و اجرا ش��ده  به‌وس��یله ارزیابی مناسب تکنولوژی سلامت 
به‌منظ��ور هدایت پژوهش‌ها، نوآوری‌ها و تولیدات و اس��تفاده از 

آن‌ها حمایت شود.147
نواقص موج�ود در تنظیم مقررات: پیچیدگی‌های موجود در 
داروهای جدید و محصولات پزشکی، و بین‌المللی شدن تولید و 
توزیع محصولات پزش��کی موجب افزایش چالش‌های پیش‌روی 

کشورها و سیستم‌های تنظیمی منظقه‌ای شده است.
دسترس�ی به دارو و تکنول�وژی: کماکان اف��راد زیادی فاقد 
دسترس��ی منظم به داروها و تکنولوژی‌های ضروری می‌باشند.20 
به‌عنوان مثال، دسترس��ی ب��ه داروهای بیماری‌ه��ای غیرواگیر 
)NCD( در بسیاری از کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر 
از متوس��ط کماکان بس��یار پایین می‌باشد )ش��کل 3.9( 149، 148 
به‌صورت مش��ابه در یک پیمایش، 25 کش��ور گ��زارش نمودند 
که ق��ادر به غربالگری تمام خون‌های اهدا ش��ده ب��رای یکی یا 
تم��ام بیماری‌های HIV، هپاتیت B، هپاتیت C، و س��یفلیس 
نمی‌باشند –کمبود کیت‌های آزمایش به‌عنوان شایع‌ترین دلیل 
گزارش شده است.22 استفاده نامناسب از داروها همچنان به شکل 
گسترده‌ای ادامه دارد که منجر به کاهش موفقیت درمان، افزایش 

مقاومت نسبت به آنتی میکروب‌ها و اتلاف منابع می‌شود.
مش�کلات کیفیتی محصولات پزش�کی: تعداد گزارش‌های 
مرب��وط به داروهای SSFCC در حال افزایش اس��ت –خصوصا 
از کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط- و منجر 
به مشکلات جدی‌ای از جمله مرگ و میر شده است. وقوع آن‌ها 
تهدی��د برای ایمنی بیماران و تحلیل بردن اعتبار سیس��تم‌های 

سلامت می‌باشد.
بیماری‌ه�ای فراموش ش�ده5: انگیزه کسب س��ود در نوآوری 
موجب ایج��اد انگیزه‌ه��ای ناکافی ب��رای تحقیق و توس��عه در 
مورد محص��ولات دارویی م��ورد نیاز برای پیش��گیری و درمان 
بیماری‌هایی که مختص فقرا می‌باشند شده است. 64 تنش‌هایی 
موجود میان سیستم حفاظت از مالکیت معنوی برای محصولات 
دارویی در یک سو و تعهدات بین‌المللی در مورد حقوق انسان‌ها و 
نیازمندی‌های سلامت عمومی از سوی دیگر کماکان وجود دارد.

قیمت داروها: در پیمایش صورت گرفته در 26 کش��ور، قیمت 
پایین‌ترین داروهای ژنریک برای بیماران به‌طور متوسط 2.9 برابر 
بالاتر از قیمت‌های مرجع حهانی در تس��هیلات بخش عمومی و 
4.6 برابر بالاتر از تسهیلات بخش خصوصی بود.150 بیمارانی که 
در بخش عمومی کش��ورهای دارای درآمد پایین اقدام به خرید 
دارو می‌نمودن��د 2.4 برابر بیش��تر از قیمت‌های مرجع پرداخت 

5. Neglected diseases
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نموده‌اند، همچنین بیماران در کش��ورهای دارای درآمد پایین‌تر 
از متوس��ط جهانی 3.4 برابر بیش��تر از قیمت‌های مرجع جهانی 
پرداخت نموده‌اند. مورد مش��ابهی در بخش خصوصی مش��اهده 
شده اس��ت.48 قیمت واکسن‌های جدید در بس��یاری از کشورها 
موجب ایجاد نگرانی ش��ده است. بس��یاری از داروهای جدید –

مانند داروهای س��رطان و هپاتی��ت C- تا زمانی که تحت قانون 
حق ثبت6 باشند مقرون به‌صرفه نیستند –حتی برای بسیاری از 

کشورهای دارای درآمد بالا.

6. Patent

ش��کل 9-3: در دسترس بودن آنتی‌بیوتیک‌ها وداروهای ضروری 
برای بیماری‌های غیرواگیر در کشورها منتخب،a 2013 تا 2015 

149

A میانگی��ن غیروزنی 12 آنتی‌بیوتیک و 17 داروی ضروری برای 

بیماری‌های غیرواگیر در روز پیمایش، در میان مراکز سلامتی که 
خدمات مربوط به بیماری‌های غیرواگیر ارائه می‌دهند. داده‌ها از 

آخرین پیمایش‌های صورت گرفته در هر کشور می‌باشند.

اولویت‌های استراتژیک:
هدف b.3 در SDG بیان می‌نماید که:

حمایت نمودن از تحقیق و توس��عه واکسن‌ها و داروهای مربوط به 
بیماری‌های واگیردار و غیرواگیر که ابتدا به کشورها در حال توسعه 
تاثیر می‌گذارد، موجب ایجاد دسترسی مقرون به‌صرفه به داروهای 
و واکس��ن‌های ضروری می‌ش��ود، در تطابق با بیانیه دوحه در مورد 
توافق TRIPS و س�المت عمومی –که بر حق کشورهای در حال 
توس��عه برای استفاده کامل از موارد موجود در توافق‌نامه در ارتباط 
با جنبه‌ه��ای تجاری مرتبط با حقوق مالکی��ت معنوی با توجه به 
انعطاف‌پذیری‌های موجود در حفاظت از سلامت عمومی و بالاخص 

فراهم نمودن دارو برای همه تاکید می‌نماید. 
مجمع جهانی سلامت قطع‌نامه‌های چندگانه‌ای را برای مشخص 
نمودن بخش‌های کلیدی مربوط به منافع استراتژیک و مواردی که 
دارای ارتب��اط نزدیکی با هدف SDG b.3 می‌باش��ند، صادر نموده 

است:
تقویت سیاست‌های ملی و اختیارات واحدهای تنظیم مقررات؛73

گس��ترش دسترسی به داروهای ضروری، واکسن‌ها و تشخیص‌ها با 
توجه به موارد مورد نیاز برای دسترسی به پوشش همگانی سلامت؛74

- ادام��ه حمای��ت از بهبود دسترس��ی به مداخ�الت مربوط به 
بیماری‌های اولویت‌دار، حفظ پیش‌نیازهای کیفیتی موثر؛

- انتخاب داروهای ضروری و س��ایر محصولات دارویی، ش��امل 
اس��تفاده از ارزیابی تکنولوژی سلامت و سیاست‌های قیمت‌های 

گذاری هدف‌گذاری شده برای مقرون به‌صرفه بودن.
- بهبود پوشش محصولات دارویی مرتبط با بیماری‌های غیرواگیر؛

- تضمین استفاده مناسب از داورها و سایر محصولات پزشکی؛
- رسیدگی به مشکلات مرتبط با مقاومت‌های آنتی‌میکروبی )در 

فصل 5 به آن‌ پرداخته‌ایم( و استفاده مسئولانه از داروها؛
- سیاست‌های ملی مربوط به تولید محصولات پزشکی که اولویت 
اول آن‌ها دسترسی می‌باشد، به شرایط کلینیکی‌ای که کمتر به 
آن‌ها پرداخته می‌شود رسیدگی می‌کنند؛ به‌عنوان مثال از طریق 

ترویج انتقال تکنولوژی؛
توس��عه مدل‌ه��ای جدید ب��رای ن��وآوری در م��ورد بخش‌های 
کلینیکی‌ای که کمتر به آن‌ها پرداخته شده است و انتقال تکنولوژی 
برای گس��ترش دسترس��ی در کش��ورهای دارای درآم��د پایین و 
پایین‌تر از متوسط، براساس گزارش منتشر شده توسط گروه کاری 

متخصصان مشاوره در ارتباط با تحقیق و توسعه.151

اطلاعات سلامت
سیس��تم‌های اطلاعات س�المت جز پایه‌های سیستم‌های سلامت 
محسوب می‌شوند، اطلاعات ضروری برای برنامه‌‌ریزی، هدف‌گذاری 
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 DHS پیمایش‌های سلامت را بهبود بخشیده است. در حال حاضر
در چهارمی��ن ده��ه خود به س��ر می‌برد. MICS دومی��ن دهه از 

حمایت‌های خود را تکمیل نموده است.
سنجه‌های مناس�ب‌تر: روش‌های جمع‌آوری داده‌ها در بسیاری 
از حیطه‌ها بهبود یافته اس��ت –از جمله استانداردس��ازی سنجش 
وضعیت اقتص��ادی. تلاش‌هایی ب��ا هدف یکسان‌س��ازی ابزارهای 
جمع‌آوری داده‌ها –مانند DHS و MICS- و شناسایی موثرترین 
و کاراتری��ن راه‌های جمع‌آوری اطلاعات معتبر از پاس��خ‌دهندگان 
پیمایش‌ها –بالاخص در ارتباط با اس��تفاده از خدمات- در جریان 
است.160 اضافه نمودن جمع‌اوری داده‌های بیولوژیک و کلینیکی به 
پیمایش‌های خانگی به میزان بسیار زیادی اطلاعات سلامت عمومی 
را افزایش داده اس��ت.161 مثال‌های این حیطه شامل سنجش ابعاد 
بدن3، سنجش فشار خون و آزمایش خون برای HIV یا انگل مالاریا 

می‌شود.
بسیج سیاس�ی4: سرشماری سال 2010 به این علت که تمامی 
کش��ورهای عضو کمیسیون اطلاعات س��ازمان ملل و سازمان‌های 
منطقه‌ای تمام تلاش خود را صرف این پروژه نمودند یک موفقیت 

بود.162
همکاری‌ه�ای بین‌الملل�ی: گ��زارش کمیس��یون اطلاع��ات و 
پاسخگویی در برابر سلامت زنان و کودکان،163 که توسط IH+صورت 
گرفته اس��ت،)گزارش( کاهش مرگ و میر مادران، )گزارش( نجات 
دادن کودکان تازه متولد شده و کودکان،155 اقدامات جوامع جهانی و 
محلی –به‌عنوان مثال حیطه HIV/AIDS و سایر موارد- همگی بر 
اهمیت پیشرفت در زمینه اطلاعات و پاسخگویی در داخل کشورها 
و در س��طح جهانی تاکید نمودند. مثال‌های��ی از ایجاد همکاری در 
تولید شامل هماهنگ نمودن پیمایش‌های سلامت میان DHS و 
MICS و لیست مرجع جهانی برای 100 شاخص اصلی سلامت.165 
گروه‌های مرجع بین س��ازمانی و موسسات آکادمیک موجب ارتقا 
حیطه سنجش و تخمین شاخص‌های کلیدی مرگ و میر و سلامت 

شده‌اند.166
انقلاب دیجیتال: در حالی که بسیاری از رویکردهای نوآورانه هنوز 
در مراحل ابتدایی خود قرار دارند، بس��یاری از آن‌ها نیز به مقیاس 
گسترده رسیده‌اند –مانند استفاده از گزارش‌ داده‌های مراکز سلامت 
از طری��ق اینترنت )به‌عن��وان مثال DHIS 2 167(، سیس��تم‌های 
داده‌ای دارای دسترسی آزاد5 )به‌عنوان مثال Open MRS 168( و 
پایش فعال بیماری‌ها از طریق ابزارهای متحرک. تعداد ثبت‌نام‌های 
تلفن‌ه��ای همراه )ش��کل 3.10( و خانوارهای دارای دسترس��ی به 
اینترنت در منزل در طول دهه گذشته به میزان قابل توجهی افزایش 

یافته است.169

3. Anthropometry

4. Political mobilization

5. Open source

و پایش را فراهم می‌نمایند. کشورهای زیادی به تدریج سیستم‌های 
اطلاعات��ی خود را بهبود می‌بخش��ند، اما ش��کاف‌های اساس��ی در 
زمینه‌های در دسترس��ی بودن داده‌ها، کیفیت و استفاده باقی‌مانده 
است. تمرکز بر سنجش عملکرد و ایجاد ارزش برای پول و همچنین 
پاسخگویی بیشتر –به‌صورت فرآیندی کلینیکی برای پایش، مرور و 
اصلاح عملکرد تعریف شده است- تمامی ذینفعان به‌عنوان مواردی 
که در تمام کش��ورها ]هر ساله[ بر اهمیت آن‌ها افزوده می‌شود در 

نظر گرفته می‌شوند.

روندها
در دس��ترس بودن داده‌های س�المت به میزان قابل توجهی بهبود 
یافته اس��ت –بخ��ش زی��ادی از آن به‌علت برنامه‌های پیمایش��ی 
می‌باش��د. بیش از 500 پیمایش ملی در کش��ورهای دارای درآمد 
پایین و پایین‌تر از متوسط از سوی برنامه DHS –که بخش زیادی 
 MICS از  تامی��ن مالی آن توس��ط دولت ایالات متح��ده و برنامه
یونیسف انجام می‌شود153- حمایت شده‌اند. 152 برنامه‌های پیمایش 
داده‌های ض��روری‌ای را ب��رای پایش ش��اخص‌های MDG 154 و 
پوش��ش مداخلات مربوط ب��ه مادران، کودکان تازه متولد ش��ده و 
 ،HIV سلامت کودکان فراهم نموده‌اند.155 پیمایش بیماری‌ها برای
سل، مالاریا و سایر بیماری‌ها نیز در طول 2 دهه گذشته بهبود یافته 
اس��ت. کشورهای زیادی اقداماتی را برای افزایش در دسترس بودن 
و اعتبار داده‌های به‌دس��ت آمده از تسهیلات سلامت -که در اغلب 
م��وارد منبع اصلی اطلاعات هدایت کننده اخذ تصمیم و تخصیص 
منایع به سطوح محلی و ناحیه‌ای می‌باشند- برداشته‌اند. کشورهای 
بیشتری در حال اجرای حساب‌های ملی سلامت می‌باشند و تعداد 
رو به افزایش��ی نیز در حال اس��تفاده از زیر حساب‌های1 مربوط به 
برنامه‌های خاص می‌باش��ند. علاوه‌براین، 91درصد در سرش��ماری 
س��ال 2010 ش��رکت نموده‌اند –که بالاتر از مشارکت 84درصددر 

سال 2000 می‌باشد.156
س��ایر نواحی پیشرفت و سرمایه‌گذاری بیشتر شامل کار بر روی 
تخمین‌های س�المت جهانی از طریق آژانس‌های س��ازمان ملل و 
نهادهای آکادمیک،157 در درسترس بودن داده‌های غیرکلان2 )خرد(

برای ارزیابی ناعدالتی‌های موجود در جمعیت158و تاکید بیش��تر بر 
حسابداری سلامت –شامل اشتراک اطلاعات، شفافیت و استفاده از 

اطلاعات برای ردیابی منابع و مستندسازی نتایج.159

تحولات مثبت:
س�رمایه‌گذاری بیشتر: سرمایه‌گذاری مداوم آژانس‌های جهانی 
در برنامه‌ه��ای پیمای��ش بین‌المللی –هر 2 م��ورد مالی و فنی- به 
میزان بس��یار زیادی استانداردس��ازی جمع‌آوری داده‌ها و کیفیت 

1. Subaccounts

2. Disaggregate
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ش��کل 10-3: تعداد موبایل‌ها ثبت شده به‌ازای هر 100 نفر ساکن، 
2005 تا 2015 172

گسترش سیاست‌های ملی: ارزیابی سازمانی بهداشت جهانی 
نشان داده است که بیش از 100 کشور سیاست‌ها و استراتژی‌های 
س�المت الکترونیک را گسترش داده‌اند.170 بر طبق پیمایشی که 
اخیرا توسط OECD صورت گرفته است، 22 مورد از 25 کشور 
دارای درآمد بالا دارای یک سیاس��ت ملی یا سیاست پرونده‌های 
الکترونیک سلامت اجرا ش��ده می‌باشند، براساس گزارش‌ها 20 

مورد نیز پیاده‌سازی را آغاز نموده‌اند.171

چالش‌ها:
ش�کاف‌های داده‌ای: اغل��ب کش��ورهای دارای درآمد پایین و 
پایین‌تر از متوس��ط )ش��کل 3.11( دارای داده‌های قابل اتکا در 
مورد مرگ و میر به تفکیک جنس، سن و علت مرگ نمی‌باشند. 
تنها 50درصد از کشورها در سال 2014 اطلاعات مربوط به‌علت 
مرگ را به سازمانی بهداشت جهانی گزارش نموده‌اند )45درصد 
در س��ال 1990(. شکاف‌های عمده به‌این علت که منابع داده‌ای 
کلیدی –شامل سیستم‌های CRVS، سیستم‌های مراکز سلامت 
و اطلاعات جامعه‌ای، سیس��تم‌های پایش بیماری‌ها، نیروی کار 
سلامت و حساب‌های تامین مالی سلامت به‌خوبی کار نمی‌کنند 

وجود دارند.
اس�تفاده محدود از داده‌ها: ظرفیت‌ه��ای تجزیه و تحلیل در 
بسیاری از کشورها محدود می‌باشد، هیچ نهاد سلامت عمومی‌ای 
وجود ندارد که به خوبی اجرایی ش��ده باش��د و داده‌ها نیز برای 
کارهای عملی اس��تفاده نمی‌شوند. بهبود پاسخگویی کماکان در 
مراحل اولیه خود می‌باش��د، و نیازمندهای کارهای قابل توجهی 
در دهه پیشرو و مشارکت بیشتر جوامع مدنی، سیاسی و رسانه‌ها 

می‌باشد.
س�رمایه‌گذاری ناکافی: س��رمایه‌گذاری جهان��ی در اطلاعات 
سلامت در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط 
کماکان حیاتی خواهد بود. چندتکه‌ای بودن موجود در برنامه‌های 

ش��کل 11-3: اطلاعات مربوط به‌علت مرگ در کشورها، 2014 
175

خاص زمانی‌که اینگونه س��رمایه‌گذاری‌ها صرف تقویت سیستم 
اطلاعات س�المت کشور می‌شود منجر به کاهش کارایی خواهد 
ش��د. همین مورد در حیطه نوآوری‌های ICT که در اغلب موارد 
منجر به تلاش‌های هماهنگ نشده و چند تکه‌ای می‌شود صدق 

می‌نماید. 174، 173
نبود استانداردهای داده‌ای: حتی زمانی‌که کشورها اطلاعات 
را جمع‌آوری می‌نمایند نیز مش��کلاتی ایجاد می‌ش��ود. کمتر از 
نیمی از کش��ورهای ش��رکت کننده در پیماشی که اخیرا توسط 
OECD ص��ورت گرفته اس��ت گزارش نموده‌ان��د که در زمینه 
پیاده‌س��ازی سیس��تمی که تمام پرونده‌های الکترونیک سلامت 
آن دارای عناصر کلیدی‌ س��اختار یافته و ترمینولوژی استاندارد 

کلینیکی باشند موفق شده‌اند.171
محرمانه بودن داده‌ها: افزایش جمع‌آوری اطلاعات و ارتباطات 
دارای ابعدای از محرمانه بودن می‌باشد. حل این مشکل نیازمند 
توسعه محرومانه بودن داده‌های سلامت بیماران و استانداردهای 
امنیت��ی، و توس��عه و پذی��رش حاکمیت تنظیم مق��ررات ملی 
برای جمع‌آوری، ذخیره و اس��تفاده از داده‌های سلامت بیماران 

می‌باشد. 176، 171
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کادر 3.2
از دیجیتال به انقلاب داده‌ای

سیس��تم‌های پیمایش فعال بیماری‌ها و پاسخ‌دهی از طریق 
تجهیزات متحرک؛

سیس��تم‌های اطلاعات دیجیتال از مراکز س�المت تا سطح 
ملی؛

سیس��تم‌های ردیاب��ی دیجیتال برای جریان‌ه��ای مخارج و 
منابع؛

ثبت‌نام دیجیتال نیروی‌کار سلامت به‌همراه اطلاعات سطح 
فردی؛

پذیرش دیجیتال و بانک‌های اطلاعاتی‌ای با اطلاعات بیماران 
در سطح فردی؛

پرونده‌های پزشکی دیجیتال برای افراد به همراه سیستم‌های 
داده‌محور برای بیمارن در سطح کلان؛

پیمایش‌های جامع بررس��ی سلامت با اس��تفاده از ابزارهای 
جمع‌آوری اطالاعات سیار و بیولوژیک و کلینیکی؛

سیستم‌های ردیابی فرد محور در طول زمان ؛
پایگاه‌ه��ای اطلاعات��ی برای مراقبت‌های پزش��کی، ش��امل 

تدارکات، آزمایشگاه و مراقبت از بیمار؛
تجزیه‌ و تحلیل گسترده اطلاعات؛

تجزیه و تحلیل‌های مکانی برای بس��یاری از ش��اخص‌های 
سلامت؛

داشبوردهای ]اطلاعات[ الکترونیک برای مدیریان؛

اولویت‌های استراتژیک:
اهمیت داده‌های غیرکلان، پایش و پاس��خگویی در SDG از طریق 
اهدافی که باید اجرا شوند برجسته شده است. به‌عنوان مثال، هدف 

17.18 بیان می‌نماید:
تا س��ال 2020، باید از افزایش ظرفیت‌سازی برای کشورهای در 
حال توسعه – شامل کشورهای دارای کمترین سطح توسعه یافتگی 
و دولت‌های در حال توسعه در جزایر کوچک- به‌منظور افزایش قابل 
توج��ه در داده‌های دارای کیفیت بالا، به‌موقع و معتبر که براس��اس 
درآمد، جنس، سن، نژاد، قومیت، وضعیت مهاجرت، ناتوانی، موقعیت 
جغرافیایی و سایر مشخصات مرتبط با شرایط ملی تفکیک شده‌اند 

حمایت شود.
استراتژی جهانی برای کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از 
متوسط در نقش��ه راهی که اخیرا )تنظیم شده( و فراخوان اقدامات 
عملی برای سنجش و پاس��خگویی  برون‌دادهای سلامت در فاصله 

زمانی 2015 تا 2030 نظر گرفته شده است. 75 تمرکز این نقشه راه 
بر 5 نکته اجرایی می‌باشد:

افزایش سطح و کارایی س��رمایه‌گذاری‌ها توسط دولت و شرکای 
توس��عه‌یافته به‌منظور تقویت سیس��تم اطلاعات سلامت کشور در 

جهت استانداردها و مشارکت‌ها بین‌المللی.
تقویت ظرفیت نهادی کش��ور برای جمع‌آوری، یکپارچه‌س��ازی، 
تس��هیم، تبدیل داده‌های کلان ب��ه داده‌های خرد، تجزیه و تحلیل، 

انتشار و استفاده از داده‌ها در تمام سطوح سیستم سلامت.
اطمین��ان حاصل نم��ودن از این امر که کش��ورها دارای منابعی 
 ،CRVS می‌باشند که برای تولید داده‌های سلامت جمعیت –شامل
سرش��ماری و برنامه‌های پیمایش سلامت مناسب با نیازهای کشور 

همگام با استانداردهای جهانی- به خوبی کار می‌کنند.
حداکثرسازی استفاده موثر از انقلاب داده‌ای، براساس استانداردهای 
در دس��ترس برای بهوبد سیس��تم‌های اطلاعاتی مراکز س�المت و 
اطلاعات جامعه –شامل پیمایش بیماری‌ها و خطر، حساب‌های مالی 
و نیروی کار س�المت، و تقویت تصمیم‌گیری در تمام سطوحی که 

دارای دسترسی دائم به اطلاعات می‌باشند.
ارتقا حاکمیت در کش��ور و در س��طح جهانی به همراه مشارکت 
شهروندان برای پاسخ‌گویی از طریق پایش و مروری‌های منظمی که 
برای ایجاد شفافیت پیشرفت و عملکرد در مراکز )سلامت(، سطوح 
پایین‌تر از ملی، ملی، منطقه‌ای و جهانی صورت می‌گیرند و با اهداف 

مرتبط با سلامت SDG در ارتباط هستند.
انقلاب دیجیتال فرصت‌های زیادی را برای سیستم‌های اطلاعات 
س�المت فراهم نموده اس��ت )کادر 3.2(، و باید مشارکت زیادی در 
انقلاب داده‌ها داش��ته باشد. انقلاب داده‌ای برای توسعه پایدار شامل 
ادغام این داده‌های جدید با داده‌های س��نتی برای تولید اطلاعات با 
کیفیت بالا، افزایش مفید بودن داده‌ها از طریق باز بودن1 و شفافیت 
بیش��تر و –در نهایت-مردم توانا‌تر، سیاس��ت‌ها و تصمیمات بهتر و 

مشارکت و پاسخگویی بیشتر می‌شود.177

ارائه خدمت
برای دس��ت‌یافتن به پوشش همگانی سلامت، خدمات سلامت باید 
بر پایه رویکرد مراقبت‌های سلامت اولیه‌ای که بیمارمحور، یکپارچه 
و پاسخگو می‌باش��د قرار داشته باشد. برای رسیدن به این هدف در 
دسترس بودن، کیفیت و ایمنی خدمات سلامت باید بهبود یابد. در 
کشورهای زیادی خدمات سلامت به شکل نامناسبی سازمان‌دهی و 
مدیریت ش��ده‌اند، دارای کارکنان کمی هستند و به‌علت زمان‌های 
انتظار طولان��ی همواره با ازدحام مواجه هس��تند، در قبال فرهنگ 
مردم، ترجیحات نژادی یا جنس��ی پاسخگو نیستند. حتی زمانی که 
خدمات در دس��ترس قرار دارند، کیفیت‌ش��ان می‌تواند پایین باشد، 

1. Openness



سلامت در سال 2015 80

ایمن��ی بیماران را با خطر مواجه س��ازد و موجب کاهش پیامدهای 
سلامت شود.

روندها
دستاوردهای قابل توجهی در زمینه‌های دسترسی به خدمات برای 
بیماری‌ه��ای عفون��ی، HIV/AIDS، مالاریا و س��ل، و همچنین 
بهبود‌ه��ای بس��یار خوب��ی در ارتب��اط ب��ا اه��داف MDG مانند 
RMNCH -شامل ایمنس��ازی- رخ داده است.178 این دستاوردها 
در گروه‌های جمعیتی رخ داده اس��ت و در برخی موارد در فقیرترین 

جمعیت‌ها بیشترین دستاوردها به‌دست آمده است.11
علی‌رغم رش��د برنامه‌های بهبود کیفیت به‌عل��ت محدودیت در 
اطلاعات مورد نیاز برای مقایس��ه بیان این مطلب که آیا در مقیاس 
جهانی یا حتی ملی کیفیت و ایمنی بهبود یافته است یا خیر و اگر 
اتفاق افتاده اس��ت به چه شکل بوده است، بسیار مشکل می‌باشد –

حتی برای کشورهای دارای درآمد بالا. پیشرفت‌هایی در پیاده‌سازی 
تعدادی از مداخلات برای بهبود کیفیت خدمات مانند اعتبارسنجی 
مراک��ز ارائه خدمت، بهب��ود در تعدادها، توزیع و عمکلرد نیروی کار 
س�المت،19 مداخلات خاص مانن��د ایمنی جراح��ی179 و مبارزه با 
عفونت‌های مرتبط با مراقبت‌های سلامت،180 و تمرکززدایی بیشتر 

خدمات به ارائه‌کنندگان مراقبت‌های اولیه رخ داده است.

تحولات مثبت
افزایش اعتبار: از س��ال 1995 به بعد اعتباربخشی بیمارستان‌ها 
بس��یار افزای��ش یافت��ه و اکن��ون در بی��ش از 70 کش��ور جزئی از 
سیستم‌های سلامت می‌باشد –در  برخی از کشورها دارای تاثیراتی 
مستند بوده اس��ت.12 اخیرا، اعتبار بخشی در تعدادی از کشورهای 
دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط اجرا ش��ده اس��ت –اغلب 

به‌عنوان استراتژی‌ای برای ببهبود کیفیت خدمات سلامت پایه.50
کمپین‌های جهانی برای بهبود کیفیت و ایمنی: برنامه‌هایی 
در س��طح جهانی و منطقه‌ای ش��امل کمپین‌های سازمان بهداشت 
جهانی باعنوان "مراقبت پاکیزه مراقبتی ایمن‌تر می‌باشد2” و “جراحی 
ایمن زندگی‌ها را نجات می‌دهد” اجرا ش��ده است.179  برای حمایت 
از به رس��میت ش��ناختن اهمیت ایمنی بیماران س��ازمان بهداشت 
جهانی ]برنامه[ همکاری جهانی برای ایمنی بیمار را در سال 2004 
راه‌ان��دازی نمود –در س��ال 2009 به برنام��ه ایمنی بیمار تغییر نام 
داد. ایج��اد ارتباط میان جنبش‌ه��ای جهانی و اقدامات محلی برای 
ایمنی بیماران، برای بهبود تلاش‌ها ضروری بود. به‌طور خاص، نقش 
مشارکتی موسسات سلامت در بهبود ]فرآیند[ ارائه خدمت برجسته 

شده است.181
تاکید بر مراقبت‌های سلامت اولیه: کشورهای زیادی تلاش‌های 
خود برای ایجاد سیستم‌های س�المت یکپارچه را از طریق افزایش 

2. Clean care is safer care

نقش کلینیک‌های مراقبت اولیه در هماهنگی مراقبت‌های سلامت،15 
عمل نمودن به‌عنوان دروازه‌بان برای دسترسی به مراقبت‌های سلامت 
تخصص��ی16 ادامه داده‌اند یا آن‌ها را تقویت نموده‌اند. در بس��یاری از 
کش��ورهای دارای درآمد بالا نقش بیمارس��تان‌ها در حال کوچک‌تر 
شدن –نقش تخصصی- می‌باش��د و از آن‌ها خواسته شده است که 
به‌عنوان حامی سیس��تم‌های سلامت اطراف‌ش��ان عمل نمایند.182 
همچنین کش��ورهای زیادی به دنبال افزایش مش��ارکت جامعه در 
برنامه‌ریزی و تنظیم اهداف و همچنی��ن ارائه خدمات جامعه‌محور 

می‌باشند. 185، 184، 183
 ICT انقلاب دیجیتال: در طول 15 سال گذشته گسترش سریع
شیوه‌ ارائه خدمات سلامت را تغییر داده است، احتمالا این تغییرات 
دارای تاثی��رات مثبتی ب��ر پیامدهای مراقبت یا س�المت جمعیت 
ICT بوده‌اند.23 تعداد از کشورها در حال کار بر روی اپلیکیشن‌های

محور برای پایش کیفیت خدمات سلامت می‌باشند. 187، 186

چالش‌ها
خدمات سلامت چند تکه‌ای: در تمام کشورها فضا برای بهبود 
شیوه س��ازمان‌دهی خدمات مراقبت سلامت برای بهبود دسترسی 
ب��ه مراقبت‌های اولیه و مدیریت بیم��اران در جامعه برای به حداقل 
رساندن درمان‌های بیمارستان محور وجود دارد. در حالی که برخی 
کش��ورها در حال دس��تیابی به خدمات س�المت یکپارچه به‌عنوان 
روشی برای ارائه مراقبت‌های مردم محور می‌باشند،51 بسیاری دیگر 
نیز بر درمان‌های بیمارستانی و تخصصی که دارای ارتباطی‌ اندک با 
سیستم مراقبت‌های سلامت اطراف‌شان یا جامعه‌ای که قرار است به 

آن خدمت ارائه نمایند می‌باشند.12
فقدان دسترس�ی و زیرساخت‌ها: در بس��یاری از موارد اکنون 
پوشش ملی مداخلات بیش از 80درصد می‌باشد. با این وجود هنوز 
راهی طولانی برای رس��یدن به پوشش همگانی سلامت وجود دارد. 
تخمین زده شده است که -به‌عنوان مثال- حداقل 400 میلیون نفر 
فاقد دسترس��ی به حداقل یکی از 6 خدم��ت ضروری مانند تنظیم 
خانواده یا ایمنسازی کودکان می‌باشند و ناعدالتی‌های زیادی میان 
زیرگروه‌های )مختلف( در درون کشورها وجود دارد )شکل 3.12(.178، 
11 همچنین، دسترسی به خدمات س�المت اورژانسی و ضروری در 

کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط –که مراقبت‌های 
جراحی در مراکز شهری متمرکز شده‌اند- با محدودیت‌های شدیدی 

مواجه می‌باشد.188
اپیدمی‌ بیماری‌های غیرواگیر و مسن شدن جمعیت: انفجار 
بیماری‌ه��ای مزمن به‌عنوان محرک اصلی اس��تفاده از مراقبت‌های 
س�المت و هزینه‌ها، چالش جدی‌ای می‌باشد که  خدمات سلامت 
در تمام کش��ورها با آن مواجه هس��تند.  نیاز به مداومت در زمینه 
یکپارچه‌س��ازی مراقبت‌ها در طول زمان ب��رای هر 2 نوع مداخلات 
پیشگیرانه و درمان‌های بلندمدت وجود دارد. ارائه خدمت به جمعیت 
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بیماری که در حال پیر شدن و مبتلا شدن به بیماری‌های گوناگون می‌باشد چالش‌هایی را در زمینه مراقبت‌های منزل-مرکز سلامت محور ایجاد 
نموده است؛ )بنابراین( نیاز به مدل‌های جدیدی از ارائه مراقبت وجود دارد.

رویکرد مربوط به بیماری‌‌های پایدار: انگیزه دست یافتن به نتایج مورد نظر در برنامه‌های مرتبط با MDG بسیاری از ذینفعان را بر آن 
داشته است تا بر یک اولویت واحد تمرکز نمایند. قدرانی‌های زیادی صورت گرفته است، با این وجود، این رویکرد دارای محدودیت‌هایی می‌باشد 

و نمی‌توان بدون افزایش قدرت سیستم سلامت و رویکردی یکپارچه‌تر به این اهداف بیمار محور به‌صورت پایدار دست یافت. 59، 58
کمب�ود داده‌: در کش��ورهای زیادی اطلاعات مربوط به ارائه خدمت نه وجود دارد و نه به‌ص��ورت کارایی از آن‌ها برای اطلاع از مراقبت بیمار 
یا پشتیبانی از مدیریت خدمات و تخصیص منابع استفاده می‌شود. نیاز به سرمایه‌گذاری در نقاط قوت ارائه خدمت برای تکمیل شاخص‌های 
بیماری‌محور به همراه اهداف مربوط به ارائه خدمت که به‌صورت شفاف تعریف شده‌اند و کشورها می‌توانند با استفاده از آن‌ها منابع خود را به 
سمت بهبود پایدار در سیستم‌های سلامت انتقال دهند، وجود دارد. سنجش فرآیندهای ارائه خدمت روشی را پایش پیشرفت فراهم می‌نمایند 

به نحوی که سیاست‌گذاران، مدیران و ارائه‌کنندگان ممکن است تصمیمات آگانه‌ای را برای بهبود ارائه خدمت اتخاذ نمایند.
نبود مقیاس‌بندی برای نوآوری‌های مربوط به بهبود: نوآوری‌های مربوط به بهبود کیفیت در بسیاری از کشورها توسعه یافته‌اند، اما تعداد 
اندکی از آن‌ها توانسته‌اند به‌صورت گسترده به اهداف خود دست یابند، مابقی تنها در مقیاس کوچک باقی‌مانده‌اند و پروژه‌هایی که مختص یک 

محیط خاص می‌باشند معمولا در استراتژی‌های گسترده‌تر تغییر سیستم سلامت قرار نگرفته‌اند.

شکل 12-3: میانه پوشش مداخلات منتخب براساس چارک‌های ثروت، در کشورهای دارای درآمد متوسط، 2005 تا 2013 178
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ادامه چالش‌ها
کیفیت پایین مراقبت: این مورد به‌عنوان چالشی کلیدی در تمام 
کشورها باقی مانده است. حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت 
ب��دون اینکه کیفیت را به‌عنوان یک پیش ش��رط در نظر بگیریم 
موج��ب به خطر افتادن پیامدها و همچنین اعتبار و اس��تفاده از 
خدمات سلامت می‌شود. وجود سطح بالایی از خطای پزشکی در 
طیف کامل خدمات سلامت گزارش می‌شود.189، 53 سرمایه‌گذاری 
در بهبود سیستم‌های اطلاعاتی و عملکردی برای ارزیابی و بهبود 
کیفیت و اثربخش��ی مراقبت‌ها در کشورهای توسعه‌یافته محدود 
بوده است و در کشورهای در حال توسعه نیز وجود نداشته است.

اولویت‌های استراتژیک:
هدف 3.8 در مورد پوش��ش همگانی سلامت مرتبط‌‍‌ترین هدف 
SDG به ارائه خدمت می‌باش��د. ارائه موثر خدمات ارتقا دهنده 
)س��طح سلامت(، پیش��گیری، درمانی، بازتوانی و تسکینی برای 
اهداف سلامت به‌صورت کلی و بسیاری از اهداف سلامت خاص 
ض��روری می‌باش��ند. اطمینان از این مطلب ک��ه اصلاحات ملی 
سیستم سلامت کیفیت مراقبت را به‌عنوان عنصر اصلی گسترش 
پوش��ش جمعیت در نظر می‌گیرند بس��یار ضروری می‌باشد. در 
چارچوب پوشش همگانی س�المت هماهنگ نمودن تلاش‌های 
جهان��ی و ملی، رویکردهای ش��واهد محورد ب��رای ارائه خدمات 
مراقبت سلامت ایمن و با کیفیت به مردم–شامل بهبود سنجش 

و کیفیت و ایمنی مراقبت‌ها می‌شود- بسیار حیاتی خواهد بود.
س��ازمان بهداش��ت جهانی اس��تراتژی‌ای جهان��ی را در ارتباط 
با خدمات س�المت مردم مح��ور راه‌اندازی نموده اس��ت.68 این 

استراتژی باهدف کمک به پیشرفت کشورها به سمت “آینده‌ای 
که مردم دارای دسترس��ی به خدمات س�المتی می‌باشند که به 
نیازهای موجود در چرخه زندگی‌ش��ان پاس��خ می‌دهد، در طول 
زنجیره مراقبت هماهنگ ش��ده و ایمن، اثربخش، به موقع، کارا، 
سطح قابل پذیرش��ی از کیفیت” می‌باشد و 5 جهت استراتژیک 
ارائ��ه می‌نمایند که هر کدام ش��امل مداخلات ش��واهد محوری 
می‌ش��ود که کش��ورها می‌توانند در مواقعی که به دنبال طراحی 
مجدد مدل ارائه خدمات خود هستند از )آن‌ها استفاده نمایند(:

توانمندسازی و درگیر نمودن مردم.	•
تقویت حاکمیت و پاسخگویی.	•
جهت‌دهی مجدد مدل مراقبت.	•
هماهنگ نمودن خدمات در طول زنجیره مراقبت.	•
ایج��اد و توامندس��ازی محیطی که از تغیی��ران در خدمات 	•

سلامت حمایت نماید.
برای بهبود بخش��یدن ش��کاف موجود در دسترس��ی و کیفیت 
خدمات جراحی، مجمع جهانی سلامت قطع‌نامه‌ای را برای ارتقا 
ایمنی، کیفیت، و هزینه اثربخشی مراقبت‌های سلامت در سیستم 
س�المت به‌عنوان یک کل صادر نمود.190 قطعنامه بر اهمیت هر 
2 حیطه گسترش دسترس��ی و بهبود کیفیت و ایمنی خدمات؛ 
تقویت نیروی کار جراح��ی؛ بهبود جمع‌آوری اطلاعات، پایش و 
ارزیابی؛ تضمین دسترس��ی به بیهوش��ی ایمن مانند کتامین1؛ و 

تقویت همکاری‌ها و مشارکت‌ها جهانی تاکید نمود.

تحقیق برای پوشش همگانی سلامت
ش��واهد به‌دس��ت آمده از تحقیقات ب��رای توس��عه تکنولوژی، 
سیستم‌ها و خدمات مورد نیاز برای دستیابی به پوشش همگانی 
س�المت ضروری می‌باش��د. اس��تراتژی‌های تحقیق��ات اگاهانه 
دارای بیش��ترین اهمیت در هر 2 حیط��ه درک و غلبه بر موانع 
موجود برای ارائه خدمات س�المت در ش��رایطی محدودیت‌های 
منابع سخت می‌باش��د، هدف ]استراتژی‌های تحقیقات آگاهانه[

بهبود کیفیت مراقبت‌های س�المت و ارتقا عدالت می‌باش��د. در 
نهایت، تحقیق و شواهدی که ایجاد می‌نماید برای تعیین میزان 
بهینه پوش��ش مداخلات موجود و نح��وه انتخاب و معرفی موارد 
]مداخ�الت[ جدید برای تلاش‌های بیش��تر در جهت پوش��ش 

همگانی سلامت مورد نیاز می‌باشد.76

روندها:
محصولات جدید: در 15 سال گذشته شاهد معرفی محصولات 
جدید در حیطه پیشگیری و درمان اولویت‌های سلامت عمومی 
–مانندواکس��ن‌های جدید، تش��خیص‌ها و درمان‌های س��ریع- 

1. Ketamine
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بوده‌ایم. این مورد همچنین شامل ساده‌سازی رژیم‌های درمانی و 
استفاده ترکیبی از درمان‌ها می‌شود.

بهبود فعالیت‌های تحقیقاتی/تولیدی: پس از گزارش س��ال 
1990 کمیسیون تحقیقات س�المت برای توسعه2 افزایش قابل 
توجه��ی در فعالیت‌ها و ظرفیت تحقیقاتی روی داده اس��ت.191 
پیش��رفت‌های قابل توجه شامل: افزایش ظرفیت‌های تحقیقاتی 
برای پاسخ‌گویی به س��والات مرتبط با سلامت، و راهنمایی‌های 
بیش��تر برای و ادامه دادن عملکردهای خوب برای طراحی، اجرا، 
اخلاقیات و گزارش نتایج؛ و بهبود در تعیین اولویت‌های پژوهشی، 
ارزیابی بار بیماری‌ها، اجرای مطالعات اولیه و مرور سیستماتیک 

شواهد )شکل 3.13(.
بهبود انتشار و استفاده از نتایج: پیشرفت‌های مهمی نیز در 
انتش��ار نتایج )ش��امل افزایش مطالب منتشر شده که دسترسی 
به آن‌ها آزاد می‌باش��د(، مدیریت دانش و حمایت از فرآیندهای 

سیاست‌گذاری و تصمیم‌گیری‌ بر پایه شواهد ارائه شده.
ارزیابی‌های سیس�تماتیک‌تر پژوهش‌ها و استفاده: امروزه 
از رویکردهای سیس��تماتیک‌تری برای تهسیل ارزیابی و استفاده 
از پژوهش‌ها اس��تفاده می‌ش��ود، مثال قابل توجه در این حیطه 
سیس��تم GRADE )درجه‌بن��دی ارزیابی نظریه‌ها، توس��عه و 
ارزیابی3( برای ارزیابی کیفیت شواهد و قدرت نظریه‌ها برای پایه 

دانش موجود می‌باشد.192
پاسخ‌گویی/ ش�فافیت بیشتر: پیش��رفت‌هایی نیز در زمنیه 
پاس��خ‌گویی و ش��فافیت تحقی��ق –نوآوری‌های کلیدی ش��امل 
 )ICTRP( 4ایج��اد پلتفورم ثبت آزمایش‌های بالینی بین‌المللی
که در حال حاضر ش��امل حدود 000 300 آزمایش می‌شود.193 
کش��ورهای زیادی نی��ز ثبت‌نام‌های ملی را راه‌ان��دازی نموده‌اند 
)به‌عن��وان مث��ال برزیل، چین، هن��د، پان آفریق��ا(، علاوه‌بر این 
کدهای اخلاقی اجرای پژوهش را با استفاده از راهنمای بردهای 

موسسات بازنگری5 تقویت نموده‌اند.
دسترس�ی بیشتر به دانش: حجم پژوهش‌های منتشر شده و 
دسترسی به آن‌ها در سطح جهانی رشد قابل ملاحظه‌ای را تجربه 
نموده اس��ت. به‌عنوان مثال، گایدلاین‌های شواهد محور سازمان 
بهداش��ت جهانی نش��ان دهنده اس��تفاده قابل توجه از خروجی 
مطالعات برای سیاست‌گذاری و هدایت برنامه‌ها در سطح جهانی 
می‌باشد. افزایش انتش��ار مطالعات و مطالب منتشر شده مرتبط 
از طریق برنامه HINARI منجر به‌دسترسی بیشتر به مجلات 
علمی، پای��گاه داده‌ها و کتاب‌های الکترونی��ک در بیش از 100 
کش��ور دارای درآمد پایین و پایین‌تر ازمتوسط تا سال 2020 –و 

احتمالا فراتر از آن- خواهد شد.194

2. Commission on Health Research for Development

3. Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation

4. International Clinical Trial Registry Platform

5. Institutional review boards

ش��کل 13-3:  اجرای مرورهای نظامند براساس مناطق سازمان 
بهداشت جهانی، 1996 تا 2002 و 2003 تا 2008 76

دستاوردهای مثبت:
افزای�ش از آگاه�ی از نیاز: گزارش س��ال 1990 کمیس��یون 
مس��تقل مطالعات سلامت برای توسعه عدم تطابق موجود میان 
س��رمایه‌گذاری در تحقیقات سلامت در کشورهای دارای درآمد 
پایین و پایین‌تر از متوسط و بار بیماری‌ای که آن‌ها با آن مواجه 
هس��تند و عدم تطابقی که بعدها به ش��کاف 10/90 معروف شد 
)کمتر از 10درصد مخارج جهانی روی س�المت صرف بیماری‌ها 
و شرایطی می‌شود که مسئول 90درصد بار بیماری‌ها می‌باشند( 

را آشکار نمود.195
افزایش منابع مالی: منابع مالی بیش��تری به تحقیقات سلامت 
اختصاص یافته است. کل سرمایه‌گذاری در تحقیقات سلامت در 

سال 2009 به 240 میلیارد دلار رسیده است.65
افزایش تحقیقات سیاس�ت‌گذاری سلامت و سیستم‌های 
سلامت: حمایت از تحقیقات مرتبط با سیاست‌گذاری سلامت و 
سیستم‌های سلامت به میزان قابل توجهی افزایش یافته است،196 
و کش��ورهای زیادی در ح��ال حاضر دارای سیاس��ت تحقیقات 
س�المت ملی می‌باشند و اولویت بیشتری برای تحقیقات مرتبط 
با توسعه سیستم سلامت، تقویت ارتباطات میان شواهد علمی و 

توسعه سیاست‌گذاری سلامت قائل هستند.197
افزای�ش هم�کاری بین‌الملل�ی: همکاری‌ه��ای چندگان��ه و 
مش��ارکت‌های بین‌المللی موجود ش��امل سیس��تم‌های سلامت 
جهان��ی،42 اتح��اد ب��رای تحقیقات سیاس��ت‌گذاری س�المت و 
سیس��تم‌های س�المت، 198 و ش��ورای تحقیقات س�المت برای 
توسعهCOHRED( 1(،199 و سایر مواردی که از سرمایه‌گذاری 
بیشتر در پژوهش و تسهیل تقویت ظرفیت‌ها در کشورهای دارای 

درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط می‌نمایند، می‌شود.

چالش‌ها:
ادامه یافتن ش�کاف 10/90: پیش��رفت در جهت تولید شواهد 
تحقیقات��ی بیش��تر برای حمایت از پوش��ش همگانی س�المت 
1. Council on Health Research for Development
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نامتعادل بوده اس��ت و کشورهای دارای درآمد پایین کماکان در 
انتظار مشاهده افزایش قابل توجه در تولیدات تحقیقاتی هستند 
)شکل 3.14(. حتی امروز، کمتر از 10درصد تحقیقات جهانی در 
مورد سیاست‌گذاری سلامت و سیستم‌های سلامت در کشورهای 

دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوسط انجام می‌شود.200

شکل 14-3: انتش��ار مطالعات براساس گروه درآمدی، 2000 تا 
78 2010

اخلاقی در تحقیقات یکی از ضروری‌ترین مس��ائل باقی‌ مانده در 
تمام کشورها می‌باشد.

اولویت‌های استراتژیک:
گزارش سال 2013 س��ازمان بهداشت جهانی اولویت‌هایی برای 
تحقیق در حیطه پوشش همگانی سلامت که نیازمند فعالیت‌های 
ملی و بین‌المللی می‌باش��د را مشخص نموده است. نیاز است که 
سیس��تم‌ها برنامه‌های کاری تحقیقات را در سطح ملی گسترش 
دهن��د، منابع مال��ی را افزایش دهند، ظرفی��ت تحقیقاتی ]خود 
را[ افزایش دهند و اس��تفاده‌ای مناس��ب و اثربخش از یافته‌های 
تحقیق��ات داش��ته باش��ند.76 حرک��ت به س��مت ماهیت خاص 
چالش‌ه��ای پوش��ش همگانی س�المت و فرصت‌ه��ا –بالاخص 
آن‌های��ی که در ارتباط با ارائه خدمت و تامین مالی می‌باش��ند- 
نیازمن��د رویکردهایی خواهد ب��ود که کاملا ش��رایط موجود را 
منعکس نمایند و تحقیقات سیاست‌گذاری سلامت و سیستم‌های 
س�المت دارای )مزیت‌های( بالقوه‌ای در این حیطه می‌باش��ند و 
ای��ن امکان را فراهم می‌نمایند که از روش‌های چندگانه‌ای برای 
برط��رف نمودن چالش‌های مرتبط با پیاده‌س��ازی و –بالاخص- 
اولیت‌بندی استفاده نماییم )ش��کل 3.15(.77 به این دلیل است 
که شبکه‌ها و همکاران جهانی پیاده‌سازی تحقیقات را تبدیل به 

یک حوزه دارای اولویت نموده‌اند.

ش��کل 15-3: شناس��ایی نیازهای پژوهش��ی برای دست‌یابی به 
پوشش همگانی سلامت205

تحقیقات�ی ک�ه یکپارچ�ه نیس�تند: علی‌رغ��م افزایش در 
همکاری‌ه��ای جهان��ی، هماهنگ��ی پایی��ن و ع��دم یکپارچگی 
تحقیقات س�المت یکی از مسائل جدی می‌باش��د، علاوه‌بر این 
فقدان اولویت‌گذاری، کیفیت پایین در اجرا و گزارش تحقیقات، 

و دوباره‌کاری‌ها و اتلاف تلاش‌های تحقیقاتی نیز وجود دارد.201
کمب�ود مناب�ع مالی: علی‌رغ��م وجود روند مثب��ت، تحقیقات 
سیاست‌گذاری سلامت و سیستم‌های سلامت تنها بخش کوچکی 
از منابع مالی تحقیقات س�المت در هر 2 گروه کشورهای دارای 
درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط و کشورهای دارای درآمد بالا 
را تشکیل می‌دهد. علاوه‌بر این، تحقیقات سلامت هنوز به شدت 
بر مداخ�الت بیومدیکال و کلینیکی تمرکز می‌نماید، و همزمان 
تحقیقات سیاست‌گذاری سلامت و سیستم‌های سلامت با کمبود 

منابع مالی مواجه هستند.202
استفاده ناکافی از شواهد: علی‌رغم اینکه اهمیت مرتبط نمودن 
تولید دانش و تصمیم‌گیری به ش��کل گسترده‌ای شناسایی شده 
اس��ت، این 2 کماکان به‌عنوان فرآیندهایی جدا از هم به ش��مار 
می‌آیند. به‌علت ش��رایط محیطی در توسعه سیستم‌های پوشش 
همگانی س�المت، نیاز است که فراتر از مدل‌هایی که بر استفاده 
خطی از ش��واهد در تصمیم‌گیری تاکید می‌نمایند عمل نماییم، 
این موضوع را تشخیص دهیم که دانش گسترده‌تر است، و توسط 

تعدادی از عواملی به جز عوامل تجربی ایجاد گردیده است.
کمبود کدهای اخلاقی: به‌کار بس��تن بالاترین اس��تانداردهای 
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علاوه‌ب��ر این، نیاز به ادغام بیش��تر تحقیق��ات در فرآیندهای 
تصمیم‌گیری و تولید تحقیقات محرک تقاضا1 به‌عنوان بخش��ی 
از برنام��ه‌ برنامه‌ریزی و پیاده‌س��ازی وج��ود دارد.204  تحقیقات 
ادغام ش��ده یاجایگذاری ش��ده  باید به‌عنوان ابزاری برای تقویت 
فرآیندهای سیاست‌گذاری و تصمیم‌گیری شواهدمحور-آگاهانه 

اولویت‌گذاری شوند.
همچنین نیاز اس��ت که تلاش‌های بیشتری برای اطمینان از 
این موضوع که تحقیقات اجرا شده با نیاز هماهنگ است صورت 
گی��رد. در این فصل توصیف ناعدالتی‌ه��ای موجود در تحقیق و 
توسعه و چالش‌های موجود، در بخش مرور کلی و بخش مربوط 
به محصولات پزش��کی توصیف گردید. توس��عه سازمان جهانی 
نظارت بر تحقیق و توسعه ]در بخش[ سلامت براساس قطعنامه 
WHA66.22 اجباری می‌باشد،206 در اینجا باید این نکته را بیان 
نمایی��م که تمرکز اصلی آن بر پایش و تجزیه و تحلیل اطلاعات 
مرتبط با تحقیق و توسعه در سلامت، برپایه سازمان‌های نظارتی 
ملی یا منطقه‌ای )یا کارکردهای مش��ابه( و مکانیسم‌های موجود 
جمع‌آوری داده‌های جهانی برای شناس��ایی شکاف‌ها و فرصت‌ها 
برای تحقیق و توس��عه در س�المت می‌باشد. در سال 2016 کار 

خود را آغاز خواهد نمود.
در نهایت اینکه، توس��عه ظرفیت پژوهش��ی در جهت حمایت 
از پوش��ش همگان��ی س�المت وابس��ته ب��ه آم��وزش تحقیقات 
سیاست‌گذاری سلامت و سیستم‌های سلامت در هر 2 دانشکده 
سلامت عمومی2 و سیاست‌گذاری عمومی3 خواهد بود. شبکه‌های 
همکاریِ مراکز تحقیقات��ی و فرصت‌های یادگیری از طریق اجرا 

نیز در این حیطه با اهمیت می‌باشند.

1. Production of demand driven research

2. Public health

3. Public policy
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خلاصه
مرگ مادران باردار، کودکان، و بزرگ‌سالان مسئول حدود یک‌سوم بار مرگ‌ و میرهای زودرس می‌باشد، باتوجه به این حقیقت که بخش 
اعظم این مرگ و میر‌ها قابل پیشگیری می‌باشد. میزان مرگ و میر مادران در کشورهای در حال توسعه 19 برابر کشورهای توسعه‌یافته 

می‌باشد، و احتمال مرگ کودکان در کشورهای در حال توسعه پیش از رسیدن به 5 سالگی 8 برابر بیشتر می‌باشد.
 5 MDG 4 و MDG باوج��ود پیش��رفت‌های قابل توجه در زمنیه مرگ و میر مادران و کودکان نمی‌توانیم به هیچک��دام از اهداف
دست یابیم. نرخ مرگ و میر زیر 5 سال1 در سطح جهانی )U5MR( در فاصله زمانی 1990 تا 2015 به میزان 53درصدکاهش یافته 
اس��ت –به بخش��ی از کاهش هدف‌گذاری شده به میزان دو سوم دس��ت یافته‌ایم- و مرگ و میر مادران در سطح جهانیMMR( 2( به 

میزان 44درصد کاهش یافته است –فاصله زیادی تا دست یابی به هدف 75درصد کاهش داریم.
تخمین زده شده است که 5.9 میلیون کودک زیر 5 سال در سال 2015 فوت خواهند نمود، و مرگ و میر مادران نیز برابر با 303000 
خواهد بود. منطقه آفریقا و منطقه آسیای شرقی مسئول سهم نامتناسبی از مرگ و میرهای مادران، کودکان تازه متولد شده و کودکان 

می‌باشند.
تلاش‌های زیادی که برای ریشه‌کنی3 فلج اطفال صورت گرفته است منجر به این شده است تعداد کشورهایی که در آن‌ها )فلج اطفال(

به‌صورت اندمیک منتقل می‌شود به 2 مورد کاهش یابد، و موارد ویروس وحشی4 از حدود 2000 مورد در سال 2005 به 359 مورد در 
سال 2014 کاهش یابد. شیوع کم‌ وزنی میان کودکان زیر 5 سال در فاصله زمانی 1990 تا 2015 از 25درصدبه 14درصد کاهش یافته 

است –تقریبا در حال دست‌یابی به هدف C.1 MDG مبنی بر 50درصد کاهش می‌باشیم.
تعهدات سیاسی جهانی، منطقه‌ای، و ملی، همکاری‌های جهانی و تامین مالی –برخی از آن‌ها در همین اواخر به تصویب رسیده‌اند- 
منجر به‌دس��ت‌یابی به موفقیت‌هایی ش��ده‌اند –همانند بهبود در ش��رایط اجتماعی‌اقتصادی، تحصیلات، عدالت میان 2 جنس و محیط 
زیس��ت. کش��ورهای زیادی توانس��ته‌اند پوش��ش تنظیم خانواده، مراقبت‌های پیش از بارداری، وجود کارکنان با مهارت هنگام تولد و 
ایمن‌س��ازی کودکان را به میزان قابل توجهی افزایش دهند و از س��ال 2000 با موفقیت مداخلات جدیدی مانند پشه‌‌بندهای آغشته به 

حشره‌کشITN(5(، درمان با استفاده از )داروهای( ضد مالاریا و پیشگیری از انتقال HIV از مادر به کودک را اجرا نمایند.
در )برنامه( SDG مجموعه کاملی از اهداف برای برطرف نمودن مشکلات سلامت و تندرستی زنان، کودکان، و بزرگ‌سالان قرار داده 
شده است –از جمله اهداف مربوط به اهداف سلامت و سایر اهداف مرتبط با سلامت مانند گرسنگی )SDG 2(. اهداف بلند پروازانه‌ای 
برای اجتناب از مرگ و میرهای قابل پیش��گیری مادران و کودکان و دسترس��ی به پوش��ش همگانی سلامت برای خدمات مراقبت‌های 

سلامت مربوط به بیماری‌های تولید مثل تنظیم شده است. کودکان تازه متولد شده نیز صراحتا شامل این مجموعه می‌شوند.
اس��تراتژی جهانی جدید دبیر کل س��ازمان ملل برای س�المت زنان، کودکان، و بزرگ‌س��الان در فاصله زمان��ی 2016 - 2030 که 
همزمان با پذیرش قطعنامه SDG اعلام عمومی گردید- چارچوب گسترده و چند کارکردی‌ای را برای پیاده‌سازی، پیگیری6 و بازنگری 

پیشرفت‌های صورت گرفته به سمت )هدف موارد( مرتبط با سلامت و اهداف مرتبط فراهم نموده است.
در حالی که به تمام اهداف MDG دس��ت نخواهیم یافت، در س��ال‌های اخیر پیشرفت مهمی در جهت کاهش مرگ و میر مادران و 
کودکان و همچنین سوء تغذیه کودکان به همراه بهبود در شاخص‌های کلیدی –از سال 1990- صورت گرفته است. کشورهای دارای 
کمترین سطح توسعه‌یافتگی کماکان با بزرگ‌ترین چالش‌ها در زمینه بهبود سلامت مادران و کودکان، مبارزه با ترکیبی از  پوشش پایین 
و کیفیت خدمات مراقبت‌های س�المت و مداخلات سلامت عمومی، کمبود آب )آشامیدنی( و تصفیه فاضلاب، زیر ساخت‌های ضعیف، 
پایین بودن امنیت غذایی، و تحصیلات و فرصت‌های اقتصادی محدود )پایین( مبارزه می‌نمایند. این کش��ورهای مش��ابه گاهی اوقات با 
موانعی در زمینه اطمینان از دسترسی همگانی به خدمات سلامت جنسی و تولید مثل و همچنین حفظ سلامت افراد بزرگ‌سال مواجه 

- چالش‌هایی که اکثر مناطق جهانی با آن رو به رو هستند- می‌شوند.
در سطح جهانی در سال 2012، 37درصد YLLها به‌علت مرگ و میر مادران یا مرگ و میر افراد جوان‌تر از 15 سال بوده است )شکل 
 )RMNCAH( 7ها ناشی از سلامت در تولید مثل، مادران، کودکان تازه متولد شده، کودکان و بزرگ‌سالانYLL اختلاف در کسر .)4.1
میان منطقه آفریقا و کشورهای دارای درآمد بالای OECD یادآور این نکته می‌باشد که بسیاری از این مرگ‌ها قابل اجتناب می‌باشند.
1  Under-five mortality rate

2  Maternal mortality rate

3  Eradicate

4  Wild poliovirus

5  Insecticide-treated mosquito net

6  Follow-up

7  Reproductive, maternal, newborn, child and adolescent health
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در کشورهای دارای درآمد بالای OECD تنها 4درصد از کل YLLها در میان زنان باردار و کودکان زیر 15 سال اتفاق افتاده است، 
در مقایس��ه با 63درصد در منطقه آفریقا، 51درصد در منطقه مدیترانه ش��رقی، و 36درصد در منطقه جنوب شرقی آسیا. بخشی از این 
ناهمگونی را می‌توان با اس��تفاده از اختلاف در س��اختار س��نی توضیح داد، اما این موضوع واضح اس��ت که MDG 4 و 5 ، 2 بخش از 

برنامه‌کاری تحقق نیافته را تشکیل می‌دهند.
خوشبختانه، SDG توجهات را بر برنامه‌های تکمیل نشده مرگ و میرهای قابل پیشگیری مادران، کودکان تازه متولد شده و کودکان 
نگاه می‌دارد. اهداف SDG 3.1 برای کاهش جهانی MMR به کمتر از 70 مورد به‌ازای هر100 هزار تولد زنده تا س��ال 2030 و نبود 
هیچ کش��وری با MMR بالای 140 –به میزان قابل توجهی پایین‌تر از نرخ فعلی MMR یعنی 216 مورد به‌ازای هر 000 100 نفر 
می‌باش��د. پیش‌بینی ش��ده اس��ت که حدود 000 303 زن در سال 2015 به‌علت عوامل مرتبط با بارداری فوت نمایند،2 که مرگ و میر 
مادران را پس از ایدز تبدیل به دومین علت اصلی مرگ و میر در میان زنان 49-15 می‌نماید. در س��طح جهانی، از هر 180 زن 1 نفر 
در طول زندگی خود با خطر مرگ و میر به‌علت موارد مرتبط با بارداری مواجه می‌باش��د، که عوامل اصلی آن خون‌ریزی8، بیماری‌های 
پرفشاری خون و سقط می‌باشند )شکل 4.2(.3 با این وجود در منطقه آفریقا در حال حاضر برابر با 450 مورد به‌ازای هر 000 100 تولد 
زنده می‌باش��د، که با س��طوح بالای نرخ باروری همراه می‌باشد –به این معناست که خطر مرگ در طول زندگی به‌علت عوامل مرتبط با 

بارداری برابر با 1 در 37 می‌باشد.
SDG همچنین ش��امل اهداف بلند پروازانه‌ای در ارتباط با مرگ و میر کودکان می‌ش��ود، SDG 3.2 در پی پایان دادن به مرگ و 
میرهای قابل پیش��گیری کودکان تازه متولد ش��ده و کودکان زیر 5 سال می‌باشد. این موارد شامل اهداف بالاتر نبودن U5MR از 25 
مرگ به‌ازای 1000 تولد زنده، و مرگ و میر نوزادان9 نیز )NMR( از 12 مورد به‌ازای هر 1000 تولد زنده بیشتر نباشد، می‌شود. این 
 19 NMR جهانی که برابر با 43 مورد به‌ازای 1000 تولد زنده می‌باشد )5.9 میلیون مرگ کودکان زیر 5 سال(، و U5MR مورد را با
مورد به‌ازای 1000 تولد زنده )2.7 میلیون مرگ در 28 روز اول زندگی( مقایسه نمایید. عمده‌ترین دلایل مرگ و میر کودکان تازه متولد 
شده در سال 2015 نارس بودن10، مشکلات مربوط به تولد )خفگی هنگام تولد11( و سپس نوزادان12 می‌باشد، در حالی‌که عوامل اصلی 
مرگ و میر کودکان در دوره پس از نوزادی، س��ینه‌پهلو، اس��هال، جراحات و مالاریا می‌باشد )شکل 4.2(. هدف 4.2 خواهان تلاش برای 
اطمینان حاصل نمودن از این موضوع می‌باش��د که دختران و پس��ران دارای دسترسی به مراقبت‌های باکیفیت مربوطه به دوران ابتدای 
کودکی، و آموزش‌های پیش‌دبستانی13 )به‌عنوان بخشی از اهداف آموزشی گسترده‌تر( که احتمالا بر مرگ و میر کودکان تاثیر می‌گذارند، 

می‌باشند، )این موارد( همچنین موجب افزایش شانس کودکان برای زندگی طولانی و با ارزش می‌شوند.

8. Hemorrhage

9. Neonatal mortality rate

10. Prematurity

11. Birth asphyxia

12. Neonatal sepsis

13. Pre-primary

ش��کل 1-4: س��ال‌های زندگی از دس��ت رفته 1YLL( به علل 
1 2012 a،و سایر علل براساس منطقه RMNCAH مرتبط با
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شکل 2-4: علل اصلی مرگ و میر مادران  و زیر 5 سال، 2015 3، 4

تصویر 4-3
اهداف MDG و SDG که مرتبط با سلامت و سوء تغذیه 
در تولید مثل، مادران، کودکان تازه متولد شده، کودکان و 

بزرگ‌سالان می‌باشند.

MDG

MDG 1.C هدف

کاهش نیمی از کسانی که از گرسنگی رنج می‌برند در فاصله 
زمانی 1990 و 2015

MDG 4 هدف

کاهش نرخ مرگ و میر کودکان زیر 5 سال در فاصله زمانی 
1990 تا 2015 تا دو‌سوم

MDG 5.A هدف

کاهش نرخ مرگ و میر مادران در فاصله زمانی 1990 تا 2015 
تا سه‌چهارم

MDG 5.B هدف

دست‌یابی به‌دسترسی همگانی به سلامت تولید مثل تا سال 
2020

SDG

SDG 2.2 هدف

تا سال 2030 تمام اشکال سوء تغذیه پایان یابد، شامل این 
موضوع که تا سال 2025 به اهداف توافق شده بین‌المللی 
در مورد عدم رشد کافی4 و  ضعف5 در کودکان زیر 5 سال، 
بزرگ‌سال،  دختران  تغذیه‌ای  نیازهای  نمودن  برطرف  و 

زنان باردار و شیرده و افراد مسن دست یابیم.

 SDG 3.1 هدف

از 30 مورد  به کمتر  مادران  میر  و  تا سال 2030نرخ مرگ 
به‌ازای هر  000 100 تولد زنده کاهش یابد.

SDG 3.2 هدف

تازه  کودکان  اجتناب  قابل  میرهای  و  مرگ   2030 سال  تا 
متولد شده و کودکان زیر 5 سال پایان یابد، و هدف تمام 
به  حداقل  نوزادان  میر  و  مرگ  که  می‌باشد  این  کشورها 
12 مورد به‌ازای 1000 تولد زنده و مرگ و میر زیر 5 سال 

حداقل به 25 مورد به ازای 1000 تولد زنده کاهش یابد.

SDG 3.7 هدف

مراقبت  خدمات  به  همگانی  دسترسی  از   2030 سال  تا 
سلامت جنسی و تولید مثل، شامل تنظیم خانواده، اطلاعات 
و آموزش، و ادغام سلامت در تولید مثل در استراتژی‌ها و 

برنامه‌ریزی‌های مالی.
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کاهش سوء تغذیه عنصری کلیدی برای بهبود سلامت -شامل 
سلامت کودکان و مادران باردار- می‌باشد. SDG 2.2 به‌عنوانی 
بخش��ی از هدف ش��ماره 2 برای پایان دادن به گرسنگی دارای 
اهمیت یکس��انی با نسخه‌ گسترده‌تر خود –هدف پایان دادن به 
تمام اش��کال سوء تغذیه تا سال 2030- شامل این موضوع که تا 
س��ال 2025 به اهداف توافق شده بین‌المللی در مورد عدم رشد 
کافی و ضعف در کودکان زیر 5 س��ال، و برطرف نمودن نیازهای 
تغذیه‌ای دختران بزرگ‌س��ال، زنان باردار و شیرده و افراد مسن 
دست یابیم- می‌باشد. تخمین زده شده است که در سال 2015، 
یک کودک از هر 4 کودک )156 میلیون( تحت تاثیر کوتاه قدی، 
و ی��ک کودک از هر 7 کودک )93 میلیون( تحت تاثیر کم وزنی 
خواهد بود.5 کودکانی که به رشد کافی دست نیافته‌اند با یکسری 
مش��کلات مانند توانایی‌های ادراکی و عملکرد آموزش��ی پایین 
که دارای تاثیراتی حیاتی بر دس��تمزد دریافت��ی و بهره‌وری در 
بزرگسالی  می‌باشند، مواجه خواهند شد. تخمین زده شده است 
که تغذیه ناکافی عاملی اساس��ی در 45درصد از مرگ و میرهای 
ک��ودکان،6 و80 درصد از مرگ و میرهای اتفاق افتاده در اطفالی 
دارای کم وزنی هنگام تولد بوده ‌است.7 سوء‌تغذیه در سنین پیری 
نیز با اهمیت می‌باش��د، به نحوی که کم‌خونی مسئول 20درصد 

مرگ و میرهای مادران می‌باشد.5
تاکی��د بر جوانان در SDG به‌عن��وان بخش با ارزش جمعیت 
م��وردی جدید می‌باش��د. در برخ��ی از موارد مس��تقیما به این 
موضوع پرداخته ش��ده اس��ت –همانند SDG 2.2 که ش��امل 
اهدافی برای نیازهای تغذیه‌ای دختران نوجوان می‌ش��ود )شکل 
4.3(. به‌نظر می‌رس��د گروه نوجوانان که عموما س��الم می‌باشد 
در مع��رض طیفی از خطرات و بیماری‌ها قرار دارند و بس��یاری 
از رفتارهای��ی که در طول دوره نوجوانی ایجاد می‌باش��ند دارای 
تاثیرات عمیقی بر سایر بخش‌های چرخه زندگی می‌باشند، این‌ها 
 بخش از جمعیت می‌باش��ند که س��زاوار توجهات هماهنگ شده

 بیشتری از سوی جوامع جهانی سلامت در عصر SDG می‌باشند. 
 در سطح جهانی، صدمات جاده‌ای، HIV/AIDS و آسیب به خود

 جز عوامل اصلی مرگ و میر نوجوانان می‌باشند.9
در حال��ی که اطلاعات مربوط به م��رگ و میر و بار بیماری‌ها 
ب��ا اهمیت می‌باش��د، گاه��ی اوق��ات در بردارن��ده جنبه‌های با 
اهمیت س�المت و تندرستی نمی‌باش��ند. این مورد بالاخص در 
مورد س�المت جنس��ی و تولید مثل صحیح می‌باشد، که در ان 
جنبه‌های خاصی از تجربیات انس��انی فرات��ر از حیطه اطلاعات 
موربیدیتی و مرگ و میر می‌باش��د. تخمین زده ش��ده است که 
بی��ن 100 تا 140 میلیون زنی که در حال حاضر در قید حیات 
 می‌باش��ند در معرض قطع بخش‌هایی از دس��تگاه تناسلی زنان

  )FGM(10 قرار دارند، همچنین براس��اس تخمین‌های صورت 
گرفت��ه س��الانه 15 میلیون دخت��ر پیش از 18 س��الگی ازدواج 
می‌نماین��د،11  و تقریب��ا 1 نفر از هر 3 زن خش��ونت فیزیکی یا 

 SDG 12.جنسی توسط شریک جنس��ی خود را تجربه نموده‌اند
با مش��کلات زیادی از این دست مواجه می‌باشد. به‌عنوان مثال، 
 5.2 SDG ،براس��اس هدف 5 برای دس��تیابی به عدالت جنسی
خواهان حذف تمامی اشکال خشونت علیه تمامی زنان و دختران 
می‌باش��د، و هدف SDG 5.3  حذف تم��ام رفتارهای خطرناک 
–مانند ازدواج در س��نین پایین و اجباری و FGM می‌باشد. در 
میان هدف مربوط به س�المت نیز SDG 3.7 به‌دنبال پوش��ش 
همگان��ی برای خدمات مراقبت س�المت جنس��ی و تولید مثل 
می‌باش��د –این هدف ادامه دهنده B.5 MDG می‌باش��د. هنوز 

برای دست‌یافتن به این اهداف نیاز به کار بیشتری وجود دارد.
به‌صورت مش��ابه، س��نجه‌های موجود به میزان بسیار اندکی 
شاخص‌های توس��عه‌ای مانند این مورد که آیا کودکانی که زنده‌ 
می‌مانند قادر به پیشرفت و شکوفا شدن در زندگی خود هستند 
یا خیر را پوش��ش می‌دهند. تخمین‌های محافظه‌ کارانه صورت 
گرفته نش��ان می‌دهد که در س��طح جهانی به‌علت فقر و تغذیه 
نامناس��ب از هر 3 کودک 1 نفر در معرض خطر رش��د  کمتر از 
حد بهینه قرار دارد.13 اگر سایر ریسک فاکتورها مانند تحصیلات 
پایین مادران و مواجه با خش��ونت اضافه شود نسبت کودکان در 
معرض خط��ر افزایش می‌یابد. چارچوب SDG ش��امل اهدافی 
برای حفاظت، ارتقا، و حمایت از رشد کودکان در دوران ابتدایی 
زندگی و ش��اخص‌ها و ابزارهای ارزیابی بیشتری در دسترس ما 
قرار می‌گیرند که می‌توانند اطلاعات مقایسه‌ای را در میان موارد 

مختلف و در طول زمان فراهم نماید.ا
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شکل 4-4: روند جهانی مرگ و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر 5 سال، 1990 تا 2015 5

دستاوردها

عصر MDG با پیش��رفت قاب��ل توجه در کاه��ش مرگ و میر 
مادران و کودکان همراه بود، هرچند که جامعه جهانی نتوانست 
 4 MDG به‌ص��ورت کامل به تمام اهداف بلن��د پروازنه خود در
و MDG 5 دس��ت یابد )ش��کل 4.4(. مرگ و میر کودکان زیر 
5 س��ال در سطح جهانی در فاصله 1990 تا 2015 تا 53 درصد 
کاهش یافت، البته نتوانس��ت به MDG 4 که هدفش کاهش به 
 MDG میزان دو س��وم باشد دست یابد، 62 کشور نیز به هدف

4 در مورد مرگ و میر کودکان دست یافتند.15
در فاصل��ه زمان��ی 1990 ت��ا 2015 م��رگ و میر م��ادران تا 
44درصد کاهش یافت، شکست در دستیابی به 75درصد کاهش 
هدف قرار گرفته.2 به‌علت ش��کاف در داده‌های )موجود( س��طح 
اطمینان تخمین‌های صورت گرفته از روند مرگ و میر مادران در 
سطح کشوری بسیار از تخمین‌های صورت گرفته برای کودکان 
پایین‌تر می‌باش��د. تخمین زده شده است که از 95 کشوری که 
در س��ال 1990 مرگ و میر م��ادران در آن‌ها حداقل 100 مورد 
 MDG به‌ازای 000 100 تولد زنده بوده است، 9 کشور به هدف
5 دست یافته‌اند و 42 کشور نیز حداقل مرگ و میر مادران خود 

را نصف نموده‌اند.
منطقه پاس��یفیک غربی در فاصله زمان��ی 1990 تا 2015 با 
75درصد کاهش بیش��ترین کاهش را در مرگ و میر کمتر از 5 
س��ال تجربه نموده است، در حالی که منطقه جنوب شرقی آسیا 
با 69درصد کاهش شاهد بیشترین کاهش در مرگ و میر مادران 
بوده اس��ت. منطقه مدیترانه ش��رقی )48درصد( و منطقه آفریقا 
)54درص��د( کمترین کاهش در مرگ و میر کمتر از 5 س��ال، و 
منطقه آفریقا )44درص��د( و منطقه آمریکا )49درصد( کمترین 
پیش��رفت را در زمینه کاهش مرگ و میر مادران داش��ته‌اند. در 
س��ال 2015 منطق��ه آفریقا مس��ئول 47درصد از م��رگ و میر 

کودکان و 64درصد از مرگ و میر مادران بوده است.

از س��ال 2000 به بعد نرخ‌های پیشرفت جهانی افزایش یافته 
اس��ت، به نحوی که نرخ متوسط س��الانه کاهش در مرگ و میر 
کمتر از 5 سال از 1.8درصد در فاصله زمانی 1990 تا 2000 به 
3.9درصد در فاصله زمانی 2000 تا 2015 افزایش یافته اس��ت، 
و در مورد مرگ و می��ر مادران نیز از 1.2درصد در فاصله زمانی 
1990 تا 2000 ب��ه 3.0درصد در فاصله زمانی 2000 تا 2015 

افزایش یافته است.
اج��رای )برنامه‌های( موازی ب��رای کاهش مرگ و میر مادران، 
پوش��ش جهانی حضور کارکنان با مهارت هن��گام تولد )یکی از 
شاخص‌های MDG( از 58درصد در سال 1990 به 73درصد در 
سال 2013 افزایش یافته است.16 این موضوع به این معناست که 
بخشی از تولدها که توسط یک فرد با مهارت صورت نمی‌گرفت17 
 4 MDG .از س��ال 1990 بیش از یک‌س��وم کاهش یافته است
تنها شامل یک شاخص برای مداخلات مرتبط با کاهش مرگ و 
میر کودکان –واکسن سرخک- می‌شود و براساس اخبار دریافتی 
مثبت پوشش ایمنسازی سرخک در اطفال زیر 12 ماه در فاصله 
زمان��ی 1990 تا 2014 از 73درصد ب��ه 85درصد افزایش یافته 
اس��ت. تخمین زده شده اس��ت که از س��ال 2000 مرگ و میر 
کودکان زیر 5 س��ال به‌علت س��رخک بیش از 75درصد کاهش 
یافته اس��ت.4 بی��ش از نیمی از کاهش در م��رگ و میر کودکان 
در مقی��اس جهانی به‌علت کاهش در مرگ و میرهای ناش��ی از 
سینه‌پهلو، اسهال، س��رخک، و مالاریا –که تمام آن‌های معمولا 

برکودکان زیر یکسال تاثیر می‌گذارند- بوده است.18
ریش��ه‌کنی فلج‌اطف��ال ج��ز اولی��ن توافقات ص��ورت گرفته 
مرتبط با اهداف س�المت در س��طح جهانی می‌باش��د، هر چند 
که یکی از اهداف آش��کار MDG نیز بوده اس��ت. در 27 مارچ 
 2014 به منطقه جنوب ش��رقی آس��یا گواهی نب��ود فلج اطفال

 اعطا گردید، و این منطقه نیز به مناطق آمریکا، پاسیفیک غربی، 
و اروپا پیوس��ت؛ و موجب افزایش درصدی از جمعیت جهان که 
در ح��ال حاضر در مناطق بدون فلج‌اطف��ال زندگی می‌کنند به 
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80درصد گردید؛ گامی قابل توجه در جهت ریشه‌کنی جهانی.
در سطح جهانی پیش��رفت قابل توجهی نیز در کاهش تغذیه 
نامناسب کودکان روی داده است )شکل 4.5(. تخمین زده شده 
اس��ت در فاصله زمانی 1990 تا 2015 نسبتی از کودکان زیر 5 
س��ال که دارای کم‌وزنی هستند از 25درصد به 14درصد کاهش 
 MDG یافته اس��ت –کاهش 44درصد که مقدار کمی با هدف
C.1 مبنی بر کاهش 50 درصد فاصله دارد. ش��یوع کم وزنی در 
منطقه پاس��یفیک غربی تا 82درصد کاهش یافته است –از 23 
میلیون در سال 1990 به 3 میلیون در سال 2015 کاهش یافته 
اس��ت- در حالی که منطقه آسیای جنوب شرق در سال 2015 
دارای 43 میلیون کودک کم وزن بوده اس��ت –در مقایسه با 83 
میلیون در س��ال 1990. هر چند که در تمامی مناطق س��ازمان 
بهداش��ت جهانی تعداد مطلق کودکان دارای رش��د کمتر از حد 
بهینه در فاصله زمانی 1990 تا 2015 کاهش یافته است، به‌جز 
منطقه آفریقا که در آن رش��د جمعی��ت از 27درصد کاهش در 
شیوع رشد کمتر از حد پیشی گرفته است. در سطح جهانی، رشد 
کمتر از حد در فاصله زمانی 1990 تا 2015، تا 41درصدکاهش 

یافته است.5

ش��کل 5-4: شیوع جهانی کوتاه قدی و کم‌وزنی  در کودکان زیر 
5 سال، 1990 تا 2015 5

ه��دف دس��تیابی به‌دسترس��ی همگانی به س�المت تولید مثل 
)B.5 MDG( در س��ال 2007 به MDG 7 افزوده ش��د، اما با 
 MDG .)4.6 همان سرعت قبل به پیشرفت خود ادامه داد )شکل
 B.5 ش��امل 4 ش��اخص خاص می‌ش��ود: نرخ باروری نوجوانان

؛ ویزیت‌ه��ای پی��ش از زایم��ان؛ و نیازه��ای برطرف نش��ده در 
حیطه تنظیم خان��واده. انتظار می‌رود که بهبود در این حیطه‌ها 
موجب کاهش م��رگ و میر مادران و همچنین بهبود س�المت 
دخت��ران نوجوان ش��ود –زیرا نرخ‌های بالای ب��اروری با افزایش 
خطر مرگ به‌علل وابس��ته به بارداری مرتبط می‌باش��د. براساس 
پیش‌بینی‌ه��ای فعلی تا س��ال 2015 ،19 نرخ باروری نوجوانان از 
59 تولد به‌ازای هر زن 15 تا 19 س��اله در س��ال 1990 به 51 
مورد تا س��ال 2015 کاهش یافته اس��ت. کاهش در نرخ باروری 
نوجوانان در کشورهای توسعه یافته )50درصد کاهش( از مناطق 
در حال توسعه )13درصد کاهش( بیشتر بوده است. با این وجود، 
آس��یای جنوب شرقی کاهش ش��گفت انگیز 47درصد را تجربه 
نموده است. با توجه به این توصیه شده است ویزیت مراقبت‌های  
پی��ش از بارداری 4 مورد و یا بیش��تر باش��د، در مناطق در حال 
توس��عه تقریبا 2 برابر شده اس��ت –از 31درصد در سال 1990 
ب��ه 60درصددر س��ال 2013 افزایش یافته اس��ت. در حالی که 
)پیش��رفت( امید بخش است اما هنوز 4 نفر از هر 10 زن دارای 
4 مورد ویزیت پیش از بارداری نمی‌باش��ند و بس��یاری از آن‌ها 
نیز مراقب��ت بی‌کیفیتی را تجربه می‌نماین��د.16 همانطور که در 
قسمت‌های قبل ذکر شد، پوشش زایمان‌هایی که با حضور افراد 
با مهارت صورت می‌گیرد افزایش یافته اس��ت. در آسیای شرقی 
و پاس��فیک و همچنین آمریکای لاتین و کارائیب، حدود 9 مورد 
از هر 10 زایمان در مراکز سلامت صورت می‌گیرد. در مقابل، در 
جنوب آسیا و آفریقای زیر صحرا –که دارای بالاترین بار مرگ و 
میر مادران و کودکان تازه متولد ش��ده می‌باشند- )به ترتیب 45 
درص��د و 46 درصد( و تنها نیمی از زایمان‌ها در مراکز س�المت 

صورت می‌گیرد.20

شکل 6-4: تغییر در 5 شاخص B.5 MDG، در کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه، 1990 تا  2015 21
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ب��ا توجه ب��ه اینکه اس��تفاده از خدمات تنظیم خانواده، ش��یوع 
)اس��تفاده( از وسایل پیشگیری از بارداری با روش‌های مدرن در 
فاصله زمان��ی 1990 تا 2015 در میان زنان متاهل و مجرد 15 
تا 49 ساله از 48درصد به 58 درصد افزایش یافته است، موجب 
افزایش 10درصد در کش��ورهای در حال توسعه شده است.21 در 
عین حال میزان رضایت از تقاضا برای )خدمات( تنظیم خانواده 
با اس��تفاده از روش‌ه��ای جدید از 68درصد در س��ال 1990 به 
76درصد در سال 2015 افزایش یافته است. تمام مناطق سازمان 
بهداشت جهانی میزان نیازهای برطرف نشده بر خدمات تنظیم 
خان��واده را تا حداقل 25درصد کاهش داده‌اند، که مناطق اروپا و 
آسیای جنوب ش��رقی از سال1990 کاهش بیش از30 درصد را 
تجربه نموده‌اند. این تغییرات موجب کاهش اندکی در بارداری‌های 
ناخواس��ته ش��ده‌اند، که در فاصله زمانی 1990 تا 2012 از 43 
درص��د به 40درصد کاهش یافته اس��ت.22 در میان نواجوانان –

بالاخص- دسترسی به وسایل پیشگیری از بارداری تنها بخشی از 
عوامل موثر بر تعیین نرخ‌های بارداری می‌باشد. در برخی شرایط 
خاص عوامل فرهنگی مهمی وجود دارد، ش��امل فرهنگ مربوط 
به ازدواج کودکان. در س��ال 2014 در سطح جهانی، 1 نفر از هر 
4 زن ج��وان در دوره کودکی خود ازدواج نموده بود در حالی که 
در سال‌های دهه 1980 این نسبت 1 به 3 بوده است و در همین 
دوره زمانی نس��بت زنانی که پیش از 15 سالگی ازدواج می‌کنند 

از 12درصد به 8درصد کاهش یافته است.11

دوره SDG شامل افزایش تمرکز بر عدالت خواهد شد. همانطور 
که ما وارد این دوره جدید می‌ش��ویم، تش��خیص این امر که در 
برخ��ی از حیطه‌های مرتب��ط با RMNCAH پیش��رفت‌های 
قاب��ل توجه��ی صورت گرفته اس��ت ب��ا اهمیت می‌باش��د –هر 
چند ک��ه قطعا این دس��تاوردها همگانی نمی‌باش��د.23 به‌عنوان 
مث��ال، در بس��یاری از کش��ورهای در ح��ال توس��عه افزای��ش 
 مطل��ق درپوش��ش ایمنس��ازیِ دیفت��ری، کزاز و س��یاه س��رفه

 )DTP( )3 دز/ DTP3( ب��رای فقرا بیش��تر از ثروتمندان بوده 
است. همین الگو را می‌توان در مورد مرگ و میر زیر 5 سال نیز 
مشاهده نمود، به نحوی که در طول یک دهه منافع کسب شده 
توس��ط فقیرترین پنجک حداقل به ان��دازه 26 مرگ به‌ازای هر 
100هزار تولد زنده بیش از منافع کسب شده توسط ثروتمندترین 
پنجک بوده اس��ت. همچنین ناعدالتی در تقاضای برآورده نشده 
برای برنامه‌های تنظیم خانواده در میان گروه‌های تحصیل کرده 
در کشورهای زیادی کاهش یافته است. علی‌رغم این کاهش‌های 
نس��بی ناعدالتی در این حیطه‌ها و بس��یاری از حیطه‌های دیگر 

کماکان وجود دارد.

عوامل موفقیت

افزای�ش پوش�ش مداخلاتی که اثبات ش�ده هس�تند بر 
سلامت کودکان موثر می‌باشند: طرح‌ها و برنامه‌های کشوری 
به‌صورت روز افزونی بر دس��تیابی به پوش��ش ب��الای مداخلات 
کلیدی س�المت مادران و نوزادان تمرکز می‌نمایند. اجماع نظر 
جهانی در مورد مداخلات، کالاها و گایدلاین‌های مورد نیاز برای 
سلامت تولید مثل، مادران و کودکان تازه متولد شده و کودکان 
موجب همگرایی در س��رمایه‌گذاری‌ها ش��ده است.24 کشورهای 
دارای س��طح بالاتری از پوش��ش گرایش به داشتن مرگ و میر 
کودکان کمتری از کش��ورهای دارای پوشش پایین می‌باشند.25  
بنابراین منطقی به‌نظر می‌رسد تصور کنیم که افزایش مداخلات 
دارای اولویت همراه با کاهش فقر و بهبود در شرایط پایه زندگی 
برای پیامدهای سلامت مفید بوده و از سال 1990 به بعد موجب 
کاهش‌ بسیار زیادی در مرگ و میر کودکان شده است. به‌عنوان 
مثال، در کشورهای دارای مرگ و میر بالا 4 نفر از هر 5 کودک، 
2 دز ویتامین A تکمیلی دریافت می‌نمایند،26 براساس تخمین‌ها 
س��الانه از 2 تا 3 میلیون مرگ از طریق تزریق واکسن DTP و 
سرخک پیشگیری می‌شود،27 و در سال 2014 در سطح جهانی 
84درص��د از ک��ودکان 3 دز از واکس��ن فلج اطف��ال را دریافت 
نموده‌اند. در کش��ورهای دارای ریسک بالا برای مالاریا نسبتی از 
کودکان که تحت پوشش ITN قرار دارند از صفر در سال 2000 
به 43درصد در س��ال 2013 افزایش یافته اس��ت، دستاوردهای 
مشابهی نیز در ارائه ART به‌دست آمده است )به فصل 5 مراجعه 
نمایید(. همانطور که در قس��مت‌های قبلی ذکر گردید، پوشش 
مراقبت‌های پی��ش از زایمان، زایمان‌هایی که ب��ا حضور افراد با 
 مهارت صورت می‌گیرد و زایمان در موسسات افزایش یافته است. 
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MDG :اجماع نظر‌های جهانی و کش�وری و مش�ارکت‌ها
ه��ا ش��امل همکاری‌ه��ای جهانی قاب��ل توجهی ب��رای برطرف 
نمودن مس��ائل مرتبط با مرگ و میر مادران و کودکان می‌ش��د. 
یک��ی از این موارد س��ری )مقالات چاپ ش��ده( مرتبط با نجات 
ک��ودکان توس��ط Lancet در س��ال 2003 می‌باش��د، ک��ه 
براس��اس ش��مارش معکوس برای نجات جان مادران و کودکان 
ت��ا س��ال 2015 و حمایت‌های ارائه ش��ده به کش��ورها توس��ط 
نهادهای وابس��ته به س��ازمان ملل به رهبری یونیس��ف، سازمان 
 بهداش��ت جهانی، UNFPA و بانک جهانی، نهادهای دوجانبه

 و س��ازمان‌های مرتب��ط با جوامع مدنی طراحی ش��ده بود. یک 
همکاری جهانی در ارتباط با سلامت مادران، کودکان تازه متولد 
شده و کودکان در سال 2005 ایجاد گردید.28 در سال 2010 دبیر 
کل س��ازمان ملل بان‌کی‌مون برای شناسایی سرمایه‌گذاری‌های 
این حوزه که کمتر جلب توجه می‌نمایند استراتژی جهانی برای 
س�المت زنان و کودکان در فاصل��ه زمانی 2010 تا 2015 را که 
موجب برانگیخته ش��دن تلاش‌ها برای افزایش س��رعت پیشرف 
به س��مت MDG 4 و  MDG 5 در برخی از کش��ورها می‌شد 
را راه‌اندازی نمود.29 برای حمایت از پیاده‌س��ازی این اس��تراتژی 
جهانی، کمیس��یون اطلاعات و پاس��خگویی برای سلامت زنان و 
کودکان30 و کمیسیون کالاهای نجات دهنده زندگی برای سلامت 

زن��ان و کودکان یکس��ری توصیه‌ها را ک��ه از کار بر روی تقویت 
سیستم‌های س�المت حمایت می‌نمودند ایجاد نمودند. )برنامه(

مش��ارکت H4+،31 مشارکت و رهبری کش��ورها، و هماهنگی و 
حمایت‌های برنامه تمامی زنان و کودکان دبیر کل س��ازمان ملل 
در بهبود پیامدهای RMNCH مشارکت نمودند،32 منابع مالی 
نیز افزایش یافت و پیش‌بینی می‌شود که این افزایش ادامه داشته 
باشد )45 میلیارد دلار ایالات متحده در سال‌های 2012 و 2013 
تخصیص داده ش��ده اس��ت و 27 میلیارد دلار ایالات متحده نیز 

تاکنون تخصیص یافته است(.
ت�الش قابل توجه دیگر  برنامه ریش��ه‌کنی جهان��ی فلج اطفال 
می‌باشد که در سال 1988 در پی قطعنامه صادره توسط مجمع 
جهانی سلامت برای ریشه کنی جهانی فلج اطفال تا سال 2000 
کار خ��ود را آغاز نمود، این برنامه تبدی��ل به یکی از بزرگ‌ترین 
برنامه‌های سلامت عمومی جهانی گردید و از طریق حمایت‌های 
هماهنگ ش��ده در طی یک بازه زمانی طولانی‌ موفق به بس��یج 
منابع مالی قابل توجهی شود. علاوه‌بر این، کفرانس جهانی برنامه 
اقدام برای جمعیت و توسعه بر سلامت و حقوق جنسی و تولید 
مثل –که 179 کش��ور در سال 1974 آن را پذیرفتند و در سال 
2014 بازنگری شده است- تمرکز نموده است.34، 33  در عین حال، 
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رشد در ابتدای دوران کودکی و سلامت در نوجوانی به شکل روز 
افزونی به‌عنوان بخش‌های بس��یار ضروری از سلامت عمومی نه 
تنها برای بهبود پیامدها سلامت در کوتاه مدت بلکه برای ایجاد 
س��رمایه انسانی در طول چرخه زندگی شناخته می‌شوند. 36، 35، 9 
در نتیجه، استراتژی جدید سلامت زنان، کودکان و نوجوانان برای 

رسیدگی به این چالش‌ها گسترش یافته است.
تغییرات اقتصادی‌اجتماعی: ش��کوفایی اقتص��ادی منافع )و 
چالش‌های( زیادی را برای سلامت ایجاد می‌نماید. به‌عنوان مثال، 
افزایش درآمد خانوارها آن‌ها را قادر نموده اس��ت تا مواد غذایی 
بیش��تر و متنوع‌تری را برای اطف��ال و کودکان جوان خود فراهم 
نمایند.37 این مورد ]شکوفایی اقتصادی[ همچنین موجب بهبود 
زیرس��اخت‌های پایه‌ای که برای ارتقا سلامت ضروری می‌باشند 
–ش��امل بهبود وضعیت آب و تصفیه فاض�الب، جاده‌ها و حمل 
و نقل، و تکنولوژی ارتباطات- ش��ده اس��ت. پیشرفت در آموزش 
–بالاخ��ص زن��ان و دخت��ران- همچنین دارای تاثی��رات زیادی 
ب��ر مرگ و میر م��ادران و ک��ودکان، ازدواج زودهنگام و بارداری 
زودهنگام می‌باش��د.39، 38 بیش از نیمی از کش��ورها به پوش��ش 
همگانی آموزش ابتدایی دست یافته‌اند یا در آستانه دست‌یافتن 
 ب��ه آن می‌باش��ند.40 نرخ‌ه��ای ثبت‌ن��ام در م��دارس راهنمایی

از سال 1990 در سطح جهانی افزایش یافته است. به‌عنوان مثال، 
در س��ال 2000 جمعیت کودکانی که سن آن‌ها پایین‌تر از دوره 
راهنمای��ی بود و در مدارس تحصیل نمی‌نمودند 97 میلیون بود 
-در مقایسه با 63 میلیون سال 2012- 41 این دستاورد علی‌رغم 

افزایش مطلق جمعیت این بازه سنی صورت پذیرفته است.
بهب�ود در وض�ع مق�ررات: پیش��رفت‌های قاب��ل توجهی در 
سیاس��ت‌های مل��ی و تنظیم مق��ررات برای افزایش دسترس��ی 
و پوش��ش خدمات مربوط به تولید مثل، م��ادران، کودکان تازه 
متولد ش��ده و کودکان مش��اهده شده اس��ت. به‌عنوان مثال در 
میان 68 کش��وری که در فاصله زمانی 2008 و 2015 توس��ط 
برنامه ش��مارش معکوس پایش شده‌اند، 15 کشور سیاست‌هایی 
را اج��را نموده‌اند که به ماماها امکان می‌دهد که مداخلات نجات 
دهنده زندگی را در مورد زایمان اورژانسی مادران و مراقبت‌های 
مربوط به کودکان تازه متولد شده انجام دهند، این مورد نشانگر 
افزایش 57 درصد می‌باش��د، 23 کشور نیز برنامه‌هایی را شروع 
نموده‌ان��د که به کارکنان س�المت جامعه‌نگر ام��کان می‌دهد تا 
ک��ودکان دارای س��ینه‌پهلو غیر پیچیده را در جامعه شناس��ایی 
و درم��ان نمایند.26 همچنین پیش��رفت‌هایی نیز در وضع قوانین 
مرتبط با س�المت جنس��ی و تولید مثل و حقوق مرتبط با آن‌ها 
و FGM و خش��ونت صورت گرفته است )به بخش‌های مرتبط 
مراجعه نماید(. به‌عنوان مثال، حداقل 24 کش��ور از 29 کش��ور 
 که در آن‌ها FGM صورت می‌گیرد قوانین یا فرمان‌های دولتی

 ضد FGM را تصویب نموده‌اند.42

تامین مالی: رش��د س��الانه جهانی در توسعه کمک‌ها مرتبط با 
س�المت پس از پذیرش MDG در س��ال 2000 دو برابر شده 
اس��ت. منابع مالی مرتبط با س�المت ک��ودکان در فاصله زمانی 
2000 تا 2014 س��الانه 8.3 درصد افزایش یافته است، در حالی 
ک��ه در دوره زمانی مش��ابه منابع مالی مرتبط ب��ا مادران تنها با 
نرخ متوس��ط 3درصد  رشد نموده اس��ت. برای مقایسه، از سال 
2000 ب��ه بعد منابع مالی HIV، س��ل و مالاریا بطور متوس��ط  
سالانه بیش از 15درصد  رشد نموده‌اند. علی‌رغم اینکه رشد کل 
کمک‌های مالی از س��ال 2010 کاهش یافته اس��ت، )اما( منابع 
مالی مربوط به سلامت مادران و کودکان در فاصله زمانی 2006 
تا 2013 سالانه 11درصد  رشد داشته است. علی‌رغم اینکه منابع 
مالی در س��ال 2014 به آرامی کاهش یافته است اما کمک‌های 
توس��عه‌ای مرتبط با س�المت مادران، کودکان تازه متولد شده و 
کودکان 27 درصد از کل کمک‌های توس��عه‌ای برای سلامت را 
به خود اختصاص داده اس��ت، ک��ه 3 میلیارد دلار ایالات متحده 
برای س�المت مادران و 6/6 میلیارد دلار برای س�المت کودکان 
توزیع شده است. به‌نظر بیان این مورد که مخارج سلامت دولتی 
در دوره MDG به میزان قابل توجهی افزایش یافته است، حائز 
اهمیت باش��د – در فاصله زمانی 1995 تا 2015 به‌طور متوسط 
س��الانه 8.1 درصد در کشورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از 
متوسط رشد نموده است. این امر به این معناست که کمک‌های 
توسعه‌ای برای سلامت تنها حدود 5 درصد از کل مخارج سلامت 
را در این کشورها تشکیل می‌دهد.43 موضوع با اهمیت دیگر این 
حقیقت اس��ت که تعدادی از کش��ورها سیس��تم تامین سلامت 
خ��ود را بر پایه پیش‌پرداخت و انباش��ت منابع ق��رار داده‌اند و/یا 
طرح‌هایی مجزا برای اهداف مرتبط با MDG ایجاد نموده‌اند - 
مانند RMNCH برای دسترس��ی فقرا به خدمات 16 )به فصل 

2 مراجعه نمایید(.
نهاده��ای  س��رمایه‌گذاری  پای�ش:  و  س�نجش  بهب�ود 
جهان��ی در برنامه‌ه��ای پیمای��ش بین‌الملل��ی برای س��نجش 
 -DHS طری��ق  از  خصوص��ا   –  RMNCH ش��اخص‌های 
ای��الات  بین‌المل��ل  توس��عه  آژان��س  توس��ط  عمدت��ا  ک��ه 
چندگان��ه ش��اخص‌های  خوش��ه‌ای  پیم��اش  و   متح��ده 

 )MICS( –ک��ه توس��ط یونیس��ف مدیریت می‌ش��ود- صورت 
می‌گیرد، بس��یار ضروری بوده است. پیمایش‌ها همچنین پایه‌ای 
را برای تولید منظم تخمین‌ه��ای مرگ و میر مادران و کودکان 
در س��طح جهانی از طریق مکانیسم‌های ارتباطی میان نهادها و 
کارشناس��ان مختلف44 و پایش منظم پوش��ش مداخلات فراهم 
نموده‌ان��د.45 این اطلاعات به ش��کل گس��ترده‌ای در برنامه‌ریزی 
جهانی، پایش و مکانیسم‌های بازنگری به‌کار می‌روند –به متمرکز 
شدن تمرکز‌ها بر RMNCH نیز کمک نموده‌اند. فرآیند پایش 
در مورد ]برنامه[ ریش��ه‌کنی فلج اطفال اجرا ش��ده است و نشان 
‌داد ک��ه چه مواردی در ارتباط با؛ اج��رای پیمایش‌های منظم و 
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تجزیه و تحلیل داده‌ها، ش��بکه‌ آزمایش��گاهی‌ای که شامل 145 
کشور می‌شود، مکانیسم‌های پاسخگویی در کشورهایی که دارای 
نظام‌های سلامت ضعیف می‌باشند، و استراتژی‌های خاص برای 
دسترسی کودکان در نواحی‌ای که در آن‌ها درگیری وجود دارد، 

امکان‌پذیر می‌باشد.46

چالش‌ها

بهب�ود مراقبت‌ه�ا در زمانی که زایمان نزدیک می‌باش�د: 
سرعت کاهش مرگ و میر نوزادان از سال 1990 نسبت به مرگ 
و میر زیر 5 س��ال پایین‌تر بوده اس��ت، و در حال حاضر مرگ و 
میر نوزادان مس��ئول 45درصد  مرگ و میر کودکان می‌باشد. در 
دوره زمانی مشابه کاهش در مرگ و میر مادران نیز از کاهش در 
مرگ و میر کودکان 1 تا 59 ماهه پایین‌تر بوده است. بهبودهای 
بیشتر در مرگ و میر مادران و نوزادان نیازمند افزایش تمرکز بر 
خدمات سلامت در طول دوره بارداری، تولد نوزاد، و اولین هفته 
زندگی نوزاد می‌باشد. مداخلات دارای تاثیر بالا و هزینه‌اثربخشی 
وجود دارد که به مادر و کودک منفعت می‌رس��اند، و باید بخشی 
از برنامه تمرکز بر تقویت سیس��تم س�المت و بهبود در کیفیت 
مراقبت باش��ند. بهبود سلامت مادران و کودکان تازه متولد شده 
به‌عن��وان پیامدهایی که با یکدیگر در ارتباط می‌باش��ند نباید از 

طریق استراتژی‌های مجزایی پیگیری شوند )شکل 4-7(.

شکل 7-4: نرخ مرگ و میر نوزادان و نرخ مرگ و میر مادران در 
2،15 ، 2015 a،کشورهای منتخب

ارائه خدمات مورد تقاضا: خدماتی که برای بهبود نجات زندگی 
کودکان تازه متولد ش��ده و کودکان ضروری می‌باش��ند به‌ خوبی 
ش��ناخته ش��ده‌اند و می‌توان آن‌ها را به‌صورت گس��ترده حتی در 
شرایط محدودیت منابع اجرا نمود. با این وجود افزایش در پوشش 
متغیر بوده است. مداخلاتی مانند ایمنسازی و ویتامین A تکمیلی 
که دارای قابلیت برنامه‌ریزی هستند دارای پوشش بسیار بالاتری از 
آن‌هایی بوده‌اند که نیازمند خدمات سلامت 24 ساعته‌ای می‌باشند 
که می‌توان آن‌ها را تقاضا نمود مانند درمان س��ینه‌پهلو، اس��هال و 

مالاریا. در کش��ورهای دارای موربیدی یا مرگ و میر بالا ناش��ی از 
س��ینه پهلو، اس��هال یا مالاریا کمتر از نیمی از کودکانی که دارای 

علائم این بیماری‌ها بوده‌اند به درمان مناسب دسترسی دارند.26
افزایش کیفیت خدمات مراقبت‌های سالمت: همانطور که 
دسترس��ی به خدمات سلامت و اس��تفاده از آن‌ها افزایش می‌یابد، 
کیفیت این خدمات بیش��تر مورد بررس��ی ق��رار می‌گیرد. کیفیت  
پایی��ن مراقبت‌های س�المت م��ادران، کودکان تازه متولد ش��ده، 
کودکان و نوجوانان به‌عنوان یک مشکل گسترده باقی مانده است، 
و مانع از پیش��رفت در کاهش مرگ و میرها حتی در محیط‌هایی 
که نرخ پوش��ش استفاده از خدمات سلامت در حال افزایش است، 
می‌ش��ود. چالش‌های زیادی در ارتباط با جذب، آموزش، استقرار، 
 انگیزش، مدیریت و حفظ کارکنان سلامت با مهارت، سخت کوش

 و مش��تاق کمک ب��ه دیگران وج��ود دارد.47 کمب��ود دارو و مواد 
مورد نیاز، مس��یرهای ارجاعی که به خوبی تعریف نشده‌اند، و نبود 
نظارت منظم و حمایت کننده س��ایر عوامل کلیدی‌ای می‌باش��ند 
که بر کیفیت مراقبت تاثیر می‌گذارند –بالاخص در ش��رایطی که 

محدودیت منابع وجود دارد.
کاه�ش ناعدالت�ی در دسترس�ی ب�ه مراقب�ت: در می��ان 
ش��اخص‌های مربوط به پوش��ش که در RMNCH   وجود دارد 
-ش��امل دسترس��ی به تنظیم خانواده، مراقبت پی��ش از زایمان و 
زایمان در حضور کارکنان با مهارت، و واکسیناس��یون س��رخک- 
دسترس��ی به مراقبت به میزان زیادی براس��اس وضعیت اقتصادی 
خانوارها در کش��ورهای دارای درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط 
تغییر می‌نماید )ش��کل 8-4(. بزرگ‌ترین ش��کاف در پوش��ش –

میان ثروتمندترین و فقیرترین، دارای بیش��ترین سطح تصحیلات 
و کمترین، و نواحی ش��هری و روس��تایی- برای زایمان در حضور 
کارکنان با مهارت گزارش ش��ده است، که تا 80 درصدتغییرات را 

نشان می‌دهد.23

شکل 8-4:  ناعدالتی مرتبط با ثروت در شاخص‌های پوشش 
مداخلات RMNCH در کشورهای دارای درآمد پایین و 

متوسط، 2005 تا 2013 23
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 افزیش شیوع ]استفاده از[ وسایل پیشگیری از بارداری: 
در حالی که در فاصله زمانی 2012 و 2013 افزایشی 8.4 میلیون 
نفری در دختران و زنانی که از وسایل پیشگیری از بارداری مدرن 
اس��تفاده می‌نمایند رخ داده است اما این میزان استفاده کماکان 
پایین‌تر از استاندارد 9.4 میلیون نفر کاربر جدید می‌باشد، و نیاز 

به فعالیت‌های بیشتری برای دسترسی همه وجود دارد.50
حمایت از حقوق دختران جوان و نوجوانان: علی‌رغم برخی 
 FGM پیشرفت‌ها در یکسری کشورهای خاص و این حقیقت که
به‌عنوان خش��ونت علیه حقوق انسانی ش��ناخته می‌شود سالانه 
بیش از 3 میلیون دختر در آفریقا در معرض خطر هس��تند –در 
مناطقی زندگی می‌کنند که FGM در آن‌ها انجام می‌شود.51 در 
سطح جهانی در سال 2014 یک نفر از هر 4 زن جوان در دوران 
کودکی ازدواج کرده بود. بالاترین نرخ ازدواج کودکان در جنوب 
ش��رق آسیا  و آفریقای زیر صحرا وجود دارد.11 تخمین زده شده 
است که 1.3 میلیون دختر جوان در سال 2012 فوت نموده‌اند، 
و اکثر آن‌ها به عللی رخ داده اس��ت که قابل پیش‌گیری بوده‌اند. 
مرگ و میر در پسران بالاتر از دختران می‌باشد. البته علل مرگ و 
میر زیادی وجود دارد که در میان هر 2 جنس مشترک می‌باشد، 
خشونت مشکلی مختص پسران می‌باشد و علل مرتبط با بارداری 

برای دختران.
بهب�ود پای�ش: پراکندگ��ی اطلاع��ات مرتبط با م��رگ و میر، 
موربیدیت��ی و علل مرگ مادران پیش��رفت پایش )اطلاعات این 
حیطه( را با چالش‌هایی مواجه س��اخته است.  به‌عنوان مثال، در 
فاصله زمانی 1990 تا 2015 کش��ورهای زیادی وجود داشته‌اند 
ک��ه نرخ‌ مرگ و میر م��ادران در آن‌ها بالا ب��وده اما تعداد کمی 
پیمایش ملی مناسب که اطلاعات مبهمی را در مورد تخمین‌های 
مرگ و میر مادران فراهم می‌نمایند در آن‌ها صورت گرفته است. 
محدود بودن داده‌های کشوری مانع از پایش روندهای علت مرگ 
کودکان می‌ش��ود، و داده‌های مرتبط با نوجوانان نیز بسیار ناقص 
می‌باشند. ثبت مناس��بت‌تر تولدهای صورت گرفته نیز ضروری 
می‌باش��د. تنها 59  درصد از اطفال زیر 12 ماه در سطح جهانی 
ثبت می‌شود، که در جنوب آسیا و آفریقای زیر صحرا این میزان 

برابر با 33 درصد می‌باشد.52 استراتژیک

اولویت‌های استراتژیک

سلامت زنان و کودکان به‌عنوان یک نگرانی اصلی در SDG باقی 
مانده اس��ت، این مورد خود را در تلاش‌هایی که برای پیشگیری 
از مرگ‌‌ه��ای قابل اجتناب کودکان تازه متولد ش��ده، کودکان و 
مادران تا سال 2030 صورت گرفته است، اطمینان از این مطلب 
که دسترس��ی جامعی به خدمات مراقبت‌های س�المت مربوط 
به مس��ائل جنس��ی و تولید وجود دارد – شامل تنظیم خانواده، 
اطلاعات و آموزش، و حفاظت، ارتقا و حمایت از رشد کودکان در 

موقعیت‌های متعارض و شکنندگی دولت‌ها: عدم دسترسی 
منظم و با کیفیت به خدمات مراقبت‌های سلامت ممکن است که 
باعث شکس��ت و اختلال در ارائه خدم��ات RMNCH ضروری 
ش��ود. همچنین ممکن اس��ت بر تلاش‌های ص��ورت گرفته برای 
ریشه‌کنی )بیماری‌ها( نیز موثر باش��د. فلج اطفال در افغانستان و 
پاکستان کماکان به‌صورت اندمیک وجود دارد و تا زمانی که انتقال 
ویروس فلج اطفال در این کش��ورها متوقف نشود تمام کشورها در 
معرض خطر ابتلای مجدد به  این بیماری خواهند بود، بالاخص در 
کش��ورهایی از غرب آفریقا تا شاخ آفریقا که در "منطقه حساس به 
ویروس فلج اطفال" قرار دارند. کشورهای زیادی در خاورمیانه به‌علت 
شرایط امنیتی موجود در این منطقه سیستم‌های ایمنسازی‌شان از 
میان رفته است و ریسک ]ابتلا به بیماری‌[ در این منطقه افزایش 

یافته است.48
کاهش تمامی اش�کال س�وء تغذیه: رش��د کمتر از حد بهینه 
و کمب��ود وزن کم��اکان ایج��اد نگرانی می‌کنند. در س��ال 2015 
تخمین زده ش��ده اس��ت که 1 کودک از هر 4 کودک )23درصد( 
-یا 156 میلیون کودک- در س��طح جهان دچار رشد کمتر از حد 
بهینه بوده‌اند و در معرض ریس��ک‌هایی مانند کاهش رشد ادراکی 
و فیزیکی قرار دارند.5 در س��طح جهانی، کمتر از 40درصد اطفال 
کوچک‌تر از 6 ماه تنها از شیر مادر استفاده می‌کنند، و اغلب از اولین 
هفته زندگی خود مراقبت‌های کافی دریافت نمی‌کنند و علی‌رغم 
این حقیقت که دریافت کمتر از حد ش��یر مادر س��الانه منجر به 
800 ه��زار مرگ در میان کودکان زیر 5 س��ال می‌ش��ود.6 کاهش 
ک��م خونی م��ادران نیز چندان امید بخش نبوده اس��ت، در فاصله 
زمان��ی 1995 تا 2011  در زنان باردار از 38درصد تا 48درصد در 
نوسان بوده است.49 هرچند که سوء تغذیه به‌علت تغذیه نامناسب 
 در برخی از نواحی کاهش یافته اس��ت، اما رش��د ن��رخ اضافه وزن

 و چاقی  در کودکان و نوجوانان در بس��یاری از کش��ورها خطرات 
جدی‌ای را برای س�المت آن‌ها در زمان حال و آینده ایجاد نموده 

است.
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مراحل ابتدایی و سلامت نوجوانان- نشان می‌دهد.
اولین استراتژی جهانی برای سلامت زنان و کودکان –که توسط 
دبیر کل س��ازمان ملل در س��ال 2010 آغاز به‌کار نمود- منجر 
به افزایش تامین مالی، تقویت سیاس��ت‌ها و ده‌ها برنامه جهانی، 
منطقه‌ای و ملی گردید.53  اس��تراتژی به‌روز ش��ده سلامت زنان، 
ک��ودکان، و نوجوانان 2030-2016 )اس��تراتژی جهانی 2.0(54 
در س��پتامبر 2015 کار خود را ش��روع نمود، و در امتداد اهداف 
تحقق نیافته MDG در مورد مرگ و میرهای قابل پیش��گیری 
قرار گرفت و با اس��تفاده از شواهد جدید مربوط به این حیطه‌ها 
می‌توان پیش��رفت‌های موجود را س��رعت بخش��ید و بر اهمیت 

تضمین س�المت و تندرسی برای تمام افراد در تمامی سنین در 
برنام��ه‌کاری SDG تاکید نمود.29 تمرکز اصلی بر افزایش حیطه 
مداخلات اولویت‌دار و/یا مداخلات خاصی که دارای تاثیرات بالایی 
برای شناسایی شکاف‌های اصلی در زنجیره مراقبت می‌باشد، قرار 
دارد )ش��کل 4.9(.همچنین برنامه‌ها و قطع‌نامه‌های چندگانه‌ای 
وج��ود دارد که انگیزه‌هایی را برای مداخلات خاصی مانند برنامه 
تنظیم خانواده 2020، 50 برنامه‌ای تجدید نظر ش��ده،52 برنامه 
کاری هر  کودک تازه متولد ش��ده،56 بهبود پیش��گیری و درمان 
سینه‌پهلو57 و GAVI.58  در حالی که هر استراتژی خاص دارای 
منطق خاص خود برای برطرف نمودن مشکلات سلامت عمومی 

می‌باشد، نیاز است تا رویکردی یکپارچه اتخاذ شود. 
شکل 9-4: پوشش مداخلات در طول زنجیره مراقبت 36

در اس��تراتژی جهان��ی تمایل واضحی به پاس��خ به درخواس��ت 
دولت‌ها ب��رای چندتکه‌ای بودن کمتر و هماهنگی بهتر تلاش‌ها 
وج��ود دارد. حیطه‌های کاری آن‌ها ارائه اس��تراتژی جهانی‌ای را 
پایه‌ریزی نمود: برنامه‌ریزی کشورها و اجرا؛ تامین مالی طرح‌های 
کش��وری و پیاده‌سازی؛ و مش��ارکت دادن و هماهنگی ذینفعان 
جهانی. همکاران جهانی و منطقه‌ای در حال تلاش برای رسیدن 
به س��اختار ساده‌ای می‌باشند که در آن برنامه‌های پیشین حول 
یک مکانیس��م هماهنگ کننده برای یکپارچه‌س��ازی تلاش‌های 

کشورها از طریق منابع مالی قابل پیش‌بینی شکل می‌گیرد.
استراتژی جهانی 2.0 توجه خاصی را به مسائل مرتبط با عدالت، 
حقوق و مسائل مرتبط با جنس معطوف نموده است، در حال که 
بر اهمیت نوآوری – شامل تحقیق و توسعه تکنولوژی‌های جدید 
و نوآوری‌های اجرایی مانند رویکردهای یکپارچه‌تر برای سلامت 
زنان و کودکان- نیز تاکید می‌نماید. بر اهمیت پاس��خگویی نیز 

تاکید شده است، بالاخص با توجه به جلسات مربوط بررسی نتایج 
و منابع در هر 2 س��طح کشوری و جهانی. یک مرکز تامین مالی 
جهانی با همکاری )برنامه( هر زن و هر کودک59 برای حمایت از 
استراتژی جهانی 2.0 تاسیس شده است، از رویکردی نوآورانه‌ای 
اس��تفاده‌ می‌نماید که حمایت‌های بیرونی، تامین مالی داخلی و 
منابع نوآوری برای بسیج منابع و ارائه ]خدمت را[ )شامل بخش 

خصوصی( در یک همکاری مشترک ترکیب می‌نماید.
اولویت‌گذاری استراتژیک برای بهبود RMNCH شامل:

تضمین دسترسی همگانی به اطلاعات و خدمان با کیفیت 	•
بالای RMNCH که در لحظه اس��تفاده از خدمت رایگان 

می‌باشند –شامل مدیریت مشکلات؛
تقویت مراقبت‌ه��ای مربوط به بازه زمان��ی نزدیک به تولد 	•

ن��وزاد، با تمرکز بر بهبود کیفیت و تجربه مراقبت، در حالی 
که از اداغام کامل خدمات مادران و کودکان اطمینان حاصل 
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می‌نماییم؛
اطمنیان از ادامه‌دار بودن زنجیره مراقبت‌های س�المت در 	•

طول چرخه عمر زنان، کودکان ونوجوانان و در میان سطوح 
ارائ��ه خدمت –ش��امل مراقبت‌های جامعه‌مح��ور و اولیه و 

سطوح ارجاع؛
تقویت پیشگیری و مدیریت موارد بیماری در دوران کودکی 	•

شامل سینه‌پهلو، اسهال، مالاریا، ایدز و سوء تغذیه، از طریق 
کارکنان سلامت جامعه محور؛

پیاده‌سازی سیاست‌هایی که ارتقا دهنده سلامت می‌باشند و 	•
اجباری نمودن مداخلاتی برای پیشگیری از مواجه با آسیب 
–به‌عنوان مثال کاهش تصادف‌های جاده‌ای یا اس��تفاده از 

موارد مضری مانند تنباکو؛
شناس��ایی ناعدالتی در دسترس��ی و کیفی��ت مراقبت‌های 	•

س�المت مرتبط با مس��ائل جنس��ی، تولید مث��ل، مادران، 
کودکان تازه متولد شده و نوجوانان؛

اطمینان از پاس��خگویی و شفافیت برای بهبود دسترسی به 	•
مراقبت با کیفیت و عدالت؛

مهار ق��درت والدین، خانواده‌ها و جوامع و مش��ارکت دادن 	•
جامعه در مقیاس وسیع؛

نگاهی فراتر از بخش س�المت برای مش��ارکت دادن سایر 	•
بخش‌هایی که دارای تاثیر مهم بر سلامت می‌باشند، مانند 
آب و تصیفه فاضلاب، آموزش، اقتصاد و حمایت اجتماعی، 

محیط زیست و جنس.
اه��داف SDG در مورد س��وء تغذیه و گرس��نگی را می‌توان 
در قطعنامه‌های زیادی که توس��ط مجمع جهانی سلامت صادر 
ش��ده‌اند مشاهده نمود، از جمله قطعنامه WHA65.6 در مورد 
طرح پیاده‌س��ازی جامع تغذی��ه مادران، اطف��ال، و کودکان60 و 
قطعنام��ه WHA63.23 در مورد تغذیه اطفال و کودکان که از 
دولت‌های عضو خواسته شده بود که ارتقا وضعیت تغذیه اطفال 
و کودکان.61 ش��اخص‌های خاصی برای پایش پیش��رفت در این 
حیطه‌ها پیش��نهاد شده است. جنبشی جهانی براساس این اصل 
که تمام مردم دارای حق )دسترس��ی داش��تن ب��ه( غذا و تغذیه 
مناس��ب می‌باش��ند ایجاد گردید.62 مثال‌های��ی از نواحی‌ای که 
نیازمند توجه خاص در ارتباط  کودکان می‌باشند شامل افزایش 
پوش��ش برنامه‌های ارتقا سلامت، متنوع س��اختن رژیم غذایی، 
شامل مواد غذایی مغذی و با کیفیت بالا در دوره زمانی استفاده 
از مواد غذایی تکمیلی )6 تا 23 ماهگی(، افزایش مدیریت س��وء 
تغذیه خاص و ایجاد سیاست‌های مرتبط با اشتغال در حمایت از 

تدوام و انحصار در تغذیه با شیر مادر می‌شود.

سلامت مادران
علی‌رغم پیش��رفت‌های قابل توجه در طول دهه گذش��ته پایان 
دادن ب��ه مرگ و میرهای قابل اجتناب م��ادران به‌عنوان یکی از 
اصلی‌تری��ن چالش‌های جهانی کماکان وج��ود دارد. حدود 303 
ه��زار م��ورد مرگ و میر م��ادران در س��ال 2015 وجود خواهد 
داشت، که اکثر آن‌ها از نوع قابل پیشگیری و پیش، حین و پس 
از زایمان می‌باشند.2 در سطح جهانی، در میان زنانی که در سن 
بارداری قرار دارند مرگ و میر مادران سومین علت عمده مرگ و 
میر می‌باشد، و در حال حاضر علت فوت یک زن از عوامل مرتبط 

با بارداری 1 به 180 می‌باشد.

دستاوردها
از س��ال 1990 تعداد مرگ و میر م��ادران به‌ازای هر 000 100 
هزار تولد زنده )MMR( 44درصد کاهش یافته است. در حالی 
که این موضوع دستاورد مهمی می‌باشد نشان می‌دهد که با سطح 
تلاش‌های فعلی به چه مواردی می‌توان دس��ت یافت –جهان در 
دستیابی به هدف MDG 5 مبنی بر 75درصدکاهش با شکست 
مواجه ش��د. MMR از 385 مورد در سال 1990 به 341 مورد 
در س��ال 2000  به 261 مورد به‌ازای ه��ر 000 100 تولد زنده 
در س��ال 2015 کاهش یافته است، که نشانگر سرعت بالایی در 

کاهش مرگ و میر پس از سال 2000 می‌باشد.

کاه��ش جهانی MMR از س��ال 1990 به بعد عمدتا ناش��ی از 
کاهش در منطقه آسیا جنوب شرقی )69درصد کاهش( و منطقه 
پاس��یفیک غربی )64درصد کاهش( بوده است. منطقه آفریقا با 
44درصد کاهش در فاصله زمانی 1990 تا 2015 شاهد کمترین 
پیش��رفت بوده است )ش��کل 4.10( و در حال حاضر مسئول 6 

مورد از هر 10 مورد مرگ مادران در سطح جهانی می‌باشد.

ش��کل 10-4: رون��د نرخ م��رگ و میر مادران براس��اس مناطق 
سازمان بهداشت جهانی، 1990 تا 2015 2
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عوامل موفقیت
بهبود پوشش خدمات در کشورها: پوشش مراقبت‌های پیش 
از زایمان، حضور کارکنان با مهارت هنگام تولد و زایمان در مراکز 
س�المت افزایش یافته اس��ت، البته افزایش یکپارچگی در ارائه 
خدمات سلامت را باید به این موضوع افزود )شکل 4.11(. تقریبا 
90درصد زنان حداقل یک ویزیت مربوط به مراقبت‌های بارداری 
داش��ته‌اند، و بیش از 60درصد آن‌ها حداقل 4 مورد.16 پوش��ش 
حضور کارکنان با مه��ارت هنگام تولد در فاصله زمانی 1990 تا 
2013 از 58درصد به 73درصد افزایش یافته اس��ت.16 همچنین 
شیوع اس��تفاده از وسایل پیشگیری از بارداری نیز افزایش یافته 
اس��ت، که به زنان این توانای��ی را می‌دهد که تعداد بارداری‌های 

خود و بنابراین خطر مرگ را کاهش دهند.
استراتژی جهانی برای سالمت زنان و کودکان در فاصله 
زمانی 2010 تا 2015 و برنامه‌های مرتبط: پایین بودن سرعت 
پیش��رفت ابتدایی به س��مت اهداف MDG ب��رای مرگ و میر 
مادران منجر به یکس��ری از برنامه‌ه��ای جهانی برای حمایت از 
اقدامات کشورها و بسیج منابع مالی از سال 2005 گردید.  انگیزه 
ایجاد ش��ده توسط سازمان بهداشت جهانی –برنامه اجازه دهید 
بارداری ایمن‌تر باشد، اس��تراتژی جهانی،29 کمیسیون اطلاعات 
 +H4 و پاس��خگویی برای س�المت زنان و کودکان،30 مشارکت
31، مش��ارکت کش��ورها و رهبری، به همراه افزایش منابع مالی و 

افزایش پایداری آن‌ها )45میلیارد دلار آمریکا در سال‌های 2012 
و 2013 تخصیص یافته اس��ت، در ح��ال حاضر نیز 27 میلیارد 
دلار ایالات متحده توزیع ش��ده است(، منجر به بهبود پیامدهای 
سلامت مادران شده‌اند –همانند مشارکت‌هایی که در ابتدا برای 
سلامت مادران، کودکان، و نوزادان )2005( صورت گرفته بود.35

توس�عه اجتماعی‌اقتصادی: سطوح بالاتر آموزش، بالاخص در 
زنان و دختران، با س��طوح پایین‌تر مرگ و می��ر مادران مرتبط 

است.64  متوسط دستاوردها آموزشی برای زنان 25 ساله و بالاتر 
از 4.7 س��ال در سال 1990 به 7.0 سال در سال 2015 افزایش 
یافته اس��ت.65 در منطقه آفریقا، این مقدار از 2.0 س��ال به 4.1 
سال افزایش یافته است، و در منطقه جنوب شرق آسیا از 2.0 به 
4.3 سال افزایش یافته است، بالاخص در آسیا، توسعه اقتصادی 
از طریق دسترسی بهتر به خدمات دارای مزایای زیادی در رابطه 

با کاهش در مرگ و میز مادران بوده است.

چالش‌ها
دسترس�ی به کارکنان ب�ا مهارت در زمان تول�د: علی‌رغم 
بهبودهای تدریجی در سطح جهانی و درون منطقه‌ای، در منطقه 
آفریقا و جنوب شرق آسیا بیش از 40درصد زنان در سال 2013 
در هن��گام زایمان خود دارای دسترس��ی ب��ه کارکنان با مهارت 

نبوده‌اند.
کیفیت مراقبت: همانطور که زنان بیش��تری زایمان خود را در 
مراکز س�المت انجام می‌دهند ب��ر اهمیت نقش کیفیت مراقبت 
افزوده می‌شود.66 چالش اساسی سیستم‌های سلامت برای جذب، 
آموزش، استقرار، انگیزش، مدیریت و حفظ مهارت‌ها، مشارکت و 

درگیر نمودن کارکنان سلامت در مراقبت کماکان وجود دارد.47
مرگ و میر غیرمس��تقیم مادران: افزایش اهمیت بیماری‌های 
عفونی و مزمن غیرواگیر که مس��تقیم یا غیرمس��تقیم در مرگ 
و میر مادران نقش دارند منش��اء نگرانی‌هایی می‌باشد. همانطور 
که کش��ورها MMR خ��ود را کاهش می‌دهند نی��از به تقویت 
فرآیند شناس��ایی و مدیریت عواملی که به ش��کل غیرمستقیم 
باعث مرگ و میر مادران می‌ش��وند و هماهنگی با سایر بخش‌ها 
و ارائه کنندگان س�المت برای شناسایی مراقبت‌های مربوط به 
بیماری‌های غیرواگیر، توس��عه نوآوری در آموزش، رویکردهایی 
برای غربالگری و مدیریت این ش��رایط و همچنین گایدلاین‌های 

کلینیکی و پروتکل‌های مناسب  دارند.67
ناعدالتی در دسترسی: در کش��ورهای زیادی میزان مراقبتی 
ک��ه زنان در زمان زایمان خود دریاف��ت می‌نمایند دارای ارتباط 
زیادی با درآمدش��ان می‌باش��د، صرف نظ��ر از اینکه در مناطق 
ش��هری زندگی می‌کنند یا روستایی، و س��طح تحصیلات‌شان. 
ناعدالتی‌های اقتصادی، س��طح تحصی�الت و زندگی در مناطق 
شهری/روستایی در کشورهای دارای درآمد پایین بیشتر خود را 

نشان می‌دهد )شکل 4.12(.

ش��کل 11-4: روند جهانی پوش��ش مداخلات مادران، 1990 تا 
63 2013
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شکل 12-4: زایمان‌هایی که توسط کارکنان سلامت با مهارت در 
کش��ورهای با درآمد صورت گرفته است، براساس ابعاد چندگانه 

ناعدالتی، 2005 تا 2013 23

نیروی کار سالمت: چالش اساسی سیستم‌های سلامت برای 
جذب، آموزش، اس��تقرار، انگیزش، مدیری��ت و حفظ مهارت‌ها، 
مش��ارکت و درگیر نمودن کارکنان سلامت در مراقبت کماکان 

وجود دارد.
تامین مالی: علاوه‌بر شکاف موجود در تامین مالی کلی سلامت 
مادران، ناعدالتی‌های زیادی در هدف گذاری منابع مالی اهدایی و 
نیازهای کشورها وجود دارد، به نحوی که برخی کشورهای بسیار 
فقیر که دارای MMR بسیار بالایی می‌باشند منابع مالی نسبتا 

اندکی دریافت می‌نمایند.68
پایش: پراکندگی اطلاعات مرتب��ط با مرگ و میر و موربیدیتی 
مادران و علل مرگ در کودکان در کش��ورهای زیادی پیش��رفت 
فرآین��د پایش را با چالش‌هایی مواجه س��اخته اس��ت. اطلاعات 
حیاتی در مورد ثبت موارد مرگ وجود ندارد. حتی در کشورهای 
دارای درآمد بالا سیستم‌های ثبت اطلاعات حیاتی معمولا حدود 

یک‌سوم موارد مرگ و میر مادران را ثبت نمی‌نمایند.2

اولویت‌های استراتژیک
SDG براساس برنامه سازمانی بهداشت جهانی برای پایان دادن 
 به آن دسته از مرگ و میرهای مادران که قابل پیشگیری می‌باشند

 )EPMM( در بخ��ش اهداف س�المت خ��ود دارای یک هدف 
اس��تراتژیک خاص در مورد مرگ و میر مادران می‌باشد.67 هدف 
اس��تراتژی سلامت مادران برای دوران پس از 2015 پایان دادن 
به مرگ و میرهای قابل اجتناب مادران با اس��تفاده از رویکردی 
جامعه و برپایه حقوق انس��انی برای سلامت جنسی، تولید مثل، 
مادران و کودکان تازه متولد ش��ده می‌باش��د که اس��اس کار آن 
اجرای اثربخش می‌باش��د. هدف جهانی این اس��ت که تا س��ال 
MMR 2030 ب��ه کمت��ر از 70 در 000 100 تولد زده کاهش 
یابد. هدف EPMM نیز این اس��ت که MMR هیچ کش��وری 
بالاتر از 140 در 000 100 نباش��د. این هدف به این معناس��ت 
که کشورها باید حداقل دو سوم MMR خود را در فاصله زمانی 

2010 تا 2030 کاهش دهند.
اهداف کلیدی استراتژی EPMM شامل این موارد می‌شود:

برط��رف نمودن ناعدالتی در دسترس��ی و کیفیت اطلاعات 	•
س�المت و خدمات مرتبط با )سلامت( جنسی، تولید مثل، 

مادران، و کودکان تازه متولد شده؛
تضمین پوش��ش همگانی س�المت مراقبت‌های س�المت 	•

جنسی، تولید مثل، مادران و کودکان تازه متولد شده؛
شناسایی تمام مس��ائل مرتبط با مرگ و میر مادران، تولید 	•

مثل و موربیدیتی مادران، و ناتوانی‌های مرتبط؛
تقویت سیستم‌های سلامت برای پاسخ به نیازها و اولویت‌ها 	•

زنان و دختران؛
تضمین پاسخگویی به‌منظور بهبود کیفیت مراقبت و عدالت؛	•

س��ایر اهداف استراتژیک ش��امل بهبود سنجشگرها، سنجش 
سیستم‌ها و کیفیت داده‌ها و تخصیص منابع کافی و تامین مالی 
اثربخش مراقبت‌های س�المت می‌شود. در این حیطه، حرکت به 
 RMNCH سمت تامین مالی پایدار و افزایش منابع مالی برای
و در چارچوب اس��تراتژی جهان��ی 2.0 –به‌عنوان مثال از طریق 

مراکز تامین مالی جهانی- ضروری می‌باشد.59

سلامت نوزادان
بیشترین تاثیر تلاش‌های جهانی برای کاهش مرگ و میر کودکان 
بر کودکانی بوده است که در اولین ماه زندگی خود زنده مانده‌اند. 
در سال 2015 در سطح جهانی 2.7 میلیون مرگ و میر نوزادان 
رخ داده اس��ت )مرگ در 28 روز اول زندگی( که 45درصد تمام 
مرگ‌های زیر 5 س��ال را تشکیل می‌دهد.15 بخش اعظم مرگ و 
میر نوزادان قابل پیشگیری می‌باشد -73درصد آن در 7 روز اول 
تولد رخ می‌دهد-69 و نیاز به س��رمایه‌گذاری‌های زیادی مشابه با 
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س��رمایه‌گذاری‌های صورت گرفته برای بهبود پیامدهای سلامت 
مادران می‌باشد.

دستاوردها
از سال 1990 مرگ و میر نوزادان در تمام مناطق سازمان بهداشت 
جهانی کاهش یافته اس��ت، در فاصله زمانی 1990 تا 2015 نرخ 
جهان��ی آن از 36.2 به 19.2 به‌ازای هر 1000 تولد زنده کاهش 
یافته اس��ت –کاهش��ی 47درصد.15 با این وجود، به‌علت کاهش 
مرگ و میر در فاصله زمانی 1 تا 59 ماهگی با س��رعت بیشتری 
کاهش یافته است درصدی از مرگ و میرهای زیر 5 سال که در 
دوره ن��وزادی رخ می‌دهد از 40درصد به 45درصد افزایش یافته 
است. منطقه پاسیفیک غربی با 75درصد کاهش بیشترین کاهش 
را در ن��رخ مرگ و میر نوزادان تجربه نموده اس��ت، در حالی که 
منطقه مدیترانه شرقی و منطقه آفریقا کمترین کاهش را تجربه 

نموده‌آند )هر 2 منطقه 38درصد(.
از س��ال 2000 به بعد مرگ و میر نوزادان به‌علت کاهش در 2 
علت اصلی مرگ و میر کاهش قابل توجهی را تجربه نموده است، 
 خفگی هنگام تول��د )34درصد از کل کاهش‌ه��ا( و نارس بودن

 )ن��وزاد( )21درصد(. مرگ به‌علت کزاز ن��وزادی تقریبا به اندازه 
80درصد کاهش یافته است )شکل 4.13(.4

ش��کل 13-4: خطرات مرتبط با علل خاص مرگ و میر نوزادان، 
2000 تا  2015 4

عوامل اصلی موفقیت
موفقیت کش�ورها در بهبود پوشش خدمات: انتظار می‌رود 
که پوشش مداخلات مربوط به تنظیم خانواده، مراقبت‌های پیش 
از زایم��ان، حضور کارکنان با مه��ارت هنگام تولد و مراقبت‌های 
پس از زایمان برای مادر و کودک در اولین هفته تولد مرگ و میر 
نوزادان را کاهش دهد.70 به‌عنوان مثال میان مرگ و میر نوزادان 
و حضور کارکنان با مهارت هنگام تولد ارتباط وجود دارد )شکل 
4.14(. بخش��ی از کودکان که علیه بیماری کزاز زمان تولد ایمن 
ش��ده‌اند از 60درصد در سال 1990 به 83درصد در سال 2014 
افزایش یافته اس��ت.71 تا س��ال 2014، 60 کشور از 75 کشوری 
که دارای بار بالایی از مرگ و میر مادران و نوزادان بودند گزارش 
نمودند که دارای سیاس��ت‌هایی برای مراقبت در منزل از مادر و 

کودک می‌باشند.72

ش��کل 14-4: نرخ فعلی مرگ و میر نوزادان و پوش��ش زایمان 
63 ،15 ،a در حضور کارکنان سلامت براساس کشورهای منتخب

مش�ارکت/ همکاری جهانی: بخش اعظم مرگ و میر نوزادان 
پی��ش از آنکه جامعه جهانی ش��روع به اولویت‌گذاری س�المت 
ن��وزادان نمای��د –عمدت��ا به این علت ایجاد ش��د ک��ه اهمیت 
نس��بی م��رگ و میر در اولین م��اه زندگی افزای��ش یافت- رخ 
داده اس��ت. بس��یاری از دولت‌ه��ا و هم��کاران به اس��تراتژی 
دبیر کل س��ازمان ملل برای س�المت زنان و کودکان در س��ال 
2010 و برنام��ه هم��راه آن –هر زن و هر ک��ودک- همچنین 
توصیه‌ه��ای ص��ورت گرفت��ه توس��ط کمیس��یون اطلاعات و 
پاس��خگویی و کمیس��یون ابزارهای نجات دهن��ده جان زنان و 
کودکان واکنش نشان دادند.75 جنبش جهانی برای نجات جان 
کودکان: تعهدی بازنگری ش��ده در س��ال 2012 52 کار خود را 
 ش��روع نمود و برنام��ه کاری برای هر کودک تازه متولد ش��ده

 )ENAP( –ی��ک برنامه جهانی- کار خود را در س��ال 2014 
شروع نمود.76
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تعیین کننده‌های سلامت خارج بخش سلامت: سایر عواملی 
که در نجات جان نوزان نقش داشته‌اند شامل این موارد می‌شوند: 
آب آش��امیدنی و تصیفه فاضلاب بهتر، آموزش مادران، کاهش 
فقر، حمایت اجتماعی )ش��امل کمک‌های نقدی مشروط و غیر 
مشروط(، سیاس��ت‌ها و قوانینی برای ایجاد محیطی مناسب و 
کاهش خطرات )به‌عنوان مثال حمایت از مادران، محدودسازی 
 بازاریاب��ی جایگزین‌های ش��یر مادر( و گس��ترش شهرنش��ینی

 به این علت که منجر به بهبود دسترسی به خدمات سلامت با 
کیفیت می‌شود.77

چالش‌ها
افزای�ش پوش�ش موثر مداخلات: پوش��ش پایی��ن و ضعف 
کیفیت مراقبت‌های س�المت مادران و ن��وزادان علت نرخ‌های 
بالای م��رگ و میر نوزادان )ش��کل 4.15( و همچنین مرگ و 
میر مادران و زایمان‌های زودرس می‌باش��د. 76، 52 مداخلاتی که 
دارای بیشترین مشکلات مربوط به افزایش ]پوشش[ می‌باشند 
آن‌هایی هستند که مربوط به پیشگیری و مدیریت زایمان‌های 
زودرس، مراقبت‌های حمایتی از بیماران بستری و نوزادانی که 
در زم��ان تول��د )از حد معمول( کوچک‌تر می‌باش��ند، مدیریت 
 عفونت‌های ح��اد، و مراقبت‌های مادران به‌ص��ورت کانگورویی

 می‌ش��وند.78 تخمین زده ش��ده اس��ت که تقریبا می‌توان از 3 
میلیون مرگ م��ادران و نوزدان و تولدهای ن��ارس با هزینه‌ای 
برابر با 1/15 دلار ایالات متحده به‌ازای هر نفر در 75 کش��وری 
که دارای بدترین وضعیت پوشش می‌باشند جلوگیری نمود، در 
صورتی که س��طوح پوش��ش مداخلات ضروری مربوط به زمان 

بارداری و کودکان کوچک و بیمار بهبود یابد.70

ماماها مواجه می‌باش��ند، ]موجب شده‌ است[ که زنان و نوزدان 
از مراقبت‌های ضروری که بیش��ترین نیاز را به آن دارند محروم 

شوند.79
غلب�ه بر ناکافی بودن مراقبت‌های پ�س از زایمان: کمتر از 
نیمی از زنان و کودکان تازه متولد شده آن‌ها مراقبت‌های پس 
از زایم��ان را در اولین 2 روز پ��س از تولد دریافت می‌نمایند.80 
مراقبت‌ه��ای پس از زایمان بالاخ��ص برای کاهش آن بخش از 
م��رگ و میر نوزادان که در اولی��ن روز زندگی اتفاق می‌افتد با 
اهمیت می‌باش��د، ام��ا مراقبت در طول هفته‌ه��ای اول پس از 

زایمان نیز بر سلامت مادران و نوزادان موثر می‌باشد.81
کاهش ناعدالتی: دسترس��ی ناکافی به مراقبت‌های سلامت با 
کیفیت –به‌علت مش��کلات جغرافیایی، موانع مالی یا فرهنگی- 
کماکان به‌عنوان یک مش��کل برجسته وجود دارد. ناعدالتی در 
دسترسی به مداخلات ضروری نوزادان حتی در کشورهایی که 
استفاده از خدمات مربوط به مراقبت‌های پیش از زایمان، تولد 
ک��ودکان و پس از بارداری در حال افزای��ش کماکان به‌صورت 

گسترده‌ای وجود دارد.
ثب�ت تمامی ک�ودکان: بدون وجود سیس��تم پایه جمع‌آوری 
اطلاعات نمی‌توان پیش��رفت‌ها را پایش نم��ود. تنها 59درصد 
کودکان کمتر از 12 ماه تولدشان ثبت شده است، این میزان در 

جنوب آفریقا و آفریقای زیر صحرا برابر با 33درصد می‌باشد.62

اولویت‌های استراتژیک
SDG ش��امل هدف خاصی برای نوزادان می‌شود: مرگ و میر 
ن��وزادان تا س��ال 2030 به کمت��ر از 12 مورد ب��ه‌ازای 1000 
تول��د زنده کاهش یاب��د. ENAP همچنین ش��امل هدفی در 
ارتباط با مرده‌زایی نیز می‌ش��ود: کاهش مرده‌زایی به 12 مرگ 
ب��ه‌ازای 1000 تولد. ENAP جهتی اس��تراتژیک را در رابطه 
با نح��وه برطرف نمودن ب��ار مرگ و میرهای قابل پیش��گیری 
ن��وزادان فراهم می‌نماید، ای��ن نکته را برجس��ته می‌نماید که 
اینگونه س��رمایه‌گذاری‌ها موجب بازگش��تی به ان��دازه 3 برابر 
س��رمایه‌گذاری می‌ش��ود، و همچنین از م��رگ و میر مادران و 
مرده‌زای��ی پیش��گیری می‌نماید. مهم‌ترین اهداف اس��تراتژیک 

ENAP عبارتند از:
تقویت و سرمایه‌گذاری برای مراقبت‌های زمان زایمان، تولد 

نوزاد، و اولین روز و هفته زندگی.
بهب��ود کیفیت مراقبت از مادران و ن��وزادان از طریق معرفی 
مراقبت‌ه��ای با کیفیت بالا که دارای تاثیر زیادی می‌باش��ند و 
برای مادر و کودک نیز هزینه‌ اثربخش هستند –در بیشتر موارد 

توسط یک ارائه‌کننده و همزمان.
در نظر گرفتن هر زن و هر نوزاد تازه متولد شده برای کاهش 

شکل 15-4: نرخ مرگ و میر نوزادان، 2015 15

تقویت نظام‌های سالمت ضعیف: محدودیت‌های سیستم‌ها 
ب��رای افزایش بس��ته‌های خدمات موث��ر را می‌ت��وان در تمام 
کش��ورهایی که دارای بار بیماری بالایی می‌باش��ند مش��اهده 
نمودف بالاخ��ص در مورد نیروی کار س�المت، تامین مالی، و 
ارائه خدمات سلامت نوزادان.78 بسیاری از کشورهایی که دارای 
بار بیماری بالایی می‌باش��ند ب��ا کمبودهایی جدی در ارتباط با 



115سلامت در سال 2015

ناعدالتی –عمدتا از طریق معرفی پوش��ش همگانی سلامتی که 
تامین مالی آن براساس پیش پرداخت و انباشت می‌باشد.

اس��تفاده از قدرت والدین، خانواده‌ها و جوامع. شواهد نشان 
می‌هند ک��ه قدرت رهب��ران جوامع دخیل، گروه‌ه��ای زنان و 
جوامع کارگری برای دست‌یابی به پیامدها‌ی سلامت بهتر برای 

نوزادان مفید می‌باشد.
ثبت تمام زنان: نیازی فوری به بهبود س��نجه‌های س�المت 
جهانی و کش��وری –بالاخص در مورد پیامدهای تولد و کیفیت 
مراقبت- وجود دارد. نیاز اس��ت که هر )تولد( نوزادی ثبت شود  
و م��رگ و میر آن‌ها نیز نیاز اس��ت که ثبت ش��ود. ثبت تمامی 
م��رگ و میرهای م��ادران و مرده‌زایی دارای اهمیت یکس��انی 

می‌باشد.

شکل 16-4: پیشرفت‌ کشورها در جهت MDG 4، کاهش مرتبط با نرخ مرگ و میر کودکان زیر 5 سال، 1990 تا 2015 15

سلامت کودکان
تخمین زده ش��ده است که در سال 2015، 5.9 میلیون کودک 
زیر 5 س��ال فوت خواهند نمود.15 مقدار این )شاخص( کماکان 
به‌ ش��کل قابل قبولی بالاس��ت، اما مقدار نسبت به نر خ مرگ و 
میر جهانی کودکان در س��ال 1990 نصف ش��ده اس��ت. بخش 
عمده مرگ‌ها در کشورهای کمتر توسعه یافته اتفاق می‌افتد و 
ناشی از بیماری‌های عفونی، تشدید شده بر اثر تغذیه نامناسب، 
و شرایط قابل مدیریت زمان تولد می‌باشد. مداخلات هزینه اثر 
بخش��ی که نجات دهنده زندگی هس��تند وجود دارد و نیاز به 

گسترش بیشتر آن‌ها وجود دارد.

دستاوردها
در سطح جهانی از سال 1990 به بعد مرگ و میر کودکان زیر 
5 سال از 91 به 43 مورد به‌ازای 1000 تولد زنده کاهش یافته 
اس��ت –کاهش 53درصد- و بنابراین از هدف کاهش به میزان 
دو سوم که در MDG مشخص شده بوده کمتر می‌باشد. با این 
وجود کشورهایی پیشرفت‌های قابل توجهی را تجربه نموده‌اند، 
 MDG و 62 )کشور( از جمله کشورهای دارای درآمد پایین به
4 دس��ت یافته‌اند )شکل 4.16(. پیشرفت از سال 2000 به بعد 

2 برابر سرعت پیشرفت در سال‌های دهه 1990 بوده است.15
از س��ال 2000 تا 2015 کاهش در مرگ و میر کودکان به‌علت 
کاهش در مرگ‌های ناش��ی از س��ینه‌‌پهلو )47درصد(، اس��هال 
)57درص��د(، مالاریا )58درصد( و مش��کلات مرب��وط به زمان 

زایمان )38درصد(، و کاهش بس��یار زی��اد در مرگ و میرهای 
مرتبط با سرخک – بیش از 75درصد بوده است.4

عوامل اصلی موفقیت
ایمن‌سازی: پوش��ش جهانی بسیاری از ایمنس��ازی‌ها از سال 
2000 افزایش یافته است، سرعت افزایش برخی زیاد بوده است 
 Hib3 ش��کل 4.17(. در دوره زمانی مش��ابه، پوشش واکسن(
–ک��ه در براب��ر بیماری‌های مننژیت و س��ینه‌پهلو ایمنی ایجاد 
می‌نماید- به بیش از 50درصد افزایش داش��ته است، و در طول 
5 س��ال گذشته واکسن‌ بیماری پنوموکوکی)PCV3( و اسهال 
)رتاویروس( نیز معرفی شده اس��ت.71 تلاش‌ها برای ریشه‌کنی 
فلج اطفال نیز منجر به افزایش پوش��ش ایمنس��ازی شده است 
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)به بخش‌ بعدی مراجعه نمایید(.
پوشش س�ایر مداخلاتی که دارای تاثیرات بالا می‌باشند: 
در میان 75 کشوری که دارای بالاترین بار مرگ و میر کودکان 
می‌باش��ند، از س��ال‌های دهه 1990 به افزای��ش معناداری در 
نسبتی از کودکان که هنگام خواب از ITN استفاده می‌نمایند، 
درم��ان‌ را براس��اس دس��تورالعمل‌های ض��د مالاری��ا دریافت 
می‌نمایند رخ داده اس��ت، و درمان کودکان مبتلا به اس��هال و 
مضن��ون به س��ینه‌پهلو نیز کاهش یافته اس��ت.25 اگر از جنوب 
آفریقا و آفریقای زی��ر صحرا صرف‌نظر نماییم، مرگ و میرهای 

مربوط به کمبود ویتامین A تقریبا ریشه‌کن شده است.82
کاهش در تغذیه نامناس�ب: تخمین زده شده است که شیوع 
کم‌وزن��ی کودکان در فاصله زمانی 1990 تا 2015 تا 44درصد 
کاهش یافته اس��ت،5 به این دلیل که 45درصد مرگ و میرهای 
ک��ودکان زیر 5 س��ال با تغذیه نامناس��ب در ارتباط می‌باش��د 

دستاوردی بزرگ محسوب می‌شود.
اس�تراتژی جهانی 2.0 و برنامه‌های مرتبط: در حمایت‌های 
صورت گرفته توس��ط دفاتر س��ازمان ملل –بالاخص یونیسف، 
کمک‌های دوجانبه، س��ازمان‌های مربوط ب��ه جوامع متمدن و 
سازمان بهداشت جهانی- نجات یافتن کودکان یک اولویت بوده 
اس��ت. از س��ال 2010 به بعد و پس از اجرای استراتژی جهانی 
سازمان ملل برای سلامت زنان و کودکان در فاصله زمانی 2010 
تا 2015، برنامه‌های زیادی ایجاد گردید و کشورهای زیادی نیز 
اقدامات خود را افزایش دادند. مثال‌هایی از برنامه‌های کودکان 
ش��امل فراخوان اق��دام برای نجات یافتن کودکان، کمیس��یون 
ابزارهای مورد نیاز برای نجات زندگی زنان و کودکان س��ازمان 

ملل و برنامه‌کاری جهانی برای سینه‌پهلو و اسهال.
تعیین کننده‌های خارج از بخش سالمت: در زمینه عناصر 
کلیدی نجات جان کودکان ش��امل کاهش فقر شدید،19 افزایش 
ثب��ت نام خال��ص ابتدایی برای دخت��ران و پس��ران19 و بهبود 
دسترس��ی به آب‌هایی که کیفیت آن‌ها افزایش یافته و تصفیه 

فاضلاب.83
داده‌ها و پایش: به‌طور قطع مرگ و میر کودکان زیر 5 س��ال 
خوش‌رفتار ترین پیامد سلامت برای سنجش در  کشورهای در 
حال توس��عه می‌باشد، بالاخص از طریق پیمایش‌های خانوارها، 
 4 MDG که می‌توان از آن‌ها برای پایش پیش��رفت به سمت

استفاده نمود.

چالش‌ها
در نظ��ر گرفت��ن تمام کش��ورها: توج��ه به م��رگ و میر زیر 5 
س��ال به ش��کل روزافزون��ی در منطق��ه آفریقا –که در س��ال 
2015 علی‌رغ��م اینک��ه تنها یک‌چه��ارم از موالی��د جهانی در 
آن صورت گرفته اس��ت حدود نیمی از تم��ام مرگ و میرهای 

زیر 5 س��ال در آن رخ داده اس��ت- در حال افزایش می‌باش��د. 
 یک��ی از چالش‌ه��ای اصل��ی وجود ظرفی��ت پایین کش��ورها

 می‌باشد.
تقویت نقاط ضعف نظام‌های سلامت: موانع اصلی برای پوشش 
همگانی مداخلات س�المت مربوط به کودکان شامل: دسترسی 
مح��دود و کیفی��ت پایین خدمات س�المت؛ مدیری��ت نابهینه 
برنامه‌ها؛ ضعیف بودن سیس��تم‌های مدیریت تدارک و زنجیره 
عرضه؛ ناکافی بودن نیروهای کار س�المت آماده شده و کمبود 
ارائه‌کنندگان خدمات؛ و شکس��ت در تبدیل سیاست‌های ملی 

به عمل.84
تجدید نظر در عوامل موثر بر افزایش مداخلات پیشگیری 
و درمان��ی: تنها پیش��رفت متوس��طی در افزایش نرخ‌های 
مرب��وط به تغذیه انحصاری با ش��یر مادر، جس��ت و جوی 
مناس��ب مراقبت برای علائم س��ینه‌پهلو و آبرس��انی از راه 
دهان برای درمان اسهال رخ داده است.25 نرخ‌های پوشش 
واکسن‌های جدید پایین‌تر از 50درصد می‌باشد و نرخ‌های 
افزایش پوش��ش واکسن‌هایی که به خوبی طراحی شده‌اند 

نیز از سال 2010 کاهش یافته است )شکل 4.17(.
رسیدگی به مشکلات مربوط به بیماری‌های غیرواگیر و صدمات: 
در حال حاضر در سطح جهانی 1 مورد از هر 4 مرگ در کودکان 

ش��کل 17-4: پوشش ایمنسازی‌های کلیدی کودکان در سطح 
جهانی، 1990 تا 2014 71
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1 تا 59 ماهه به‌علت ش��رایط غیر عفون��ی رخ می‌دهد.4 چاقی 
دوران کودکی در حال افزایش اس��ت –بالاخص در محیط‌های 
ش��هری. در سال 2015 بیش از 41 میلیون کودک زیر 5 سال 
دارای اضاف��ه وزن بوده‌اند، که 5 نف��ر از 6 کودک دارای اضافه 
وزن در کشورهای در حال توس��عه زندگی می‌نموده‌اند )شکل 
4.18(.5 اضاف��ه وزن و چاق��ی کودکان در دوره بزرگس��الی نیز 
ادام��ه خواهد یافت و احتمال بیش��تری دارد ک��ه بیماری‌های 
غیرواگیری مانن��د دیابت و بیماری‌ها قلبی عروقی در س��نین 
جوانی مبتلا ش��وند. بر ط��رف نمودن علل مش��ترک صدمات 
کش��نده در کودکان –خصوصا کودکان 5 تا 9 س��اله- نیازمند 
اقداماتی برای کاهش صدمات ناش��ی از تصادفات، غرق شدگی 

و سوختگی می‌باشد.
کمک به رشد کودکان: تخمین زده شده است که 200 میلیون 
کودک به‌علت تغذیه نامناس��ب و فقر در معرض خطر نرسیدن 
به رش��د کامل قرار دارند. س��رمایه‌گذاری در رشد اولیه دوران 
کودک��ی به‌عنوان بخش��ی از مداخلاتی که موج��ب افزایش بقا 

می‌شوند ضروری می‌باشد.
کاهش ناعدالتی: در صورتی که کودکان در مناطق روس��تایی، 
خانواره��ای فقیر ی��ا خانوارهایی که مادر فاق��د تحصیلات پایه 
می‌باش��د متولد ش��وند در معرض خطر بیشتری برای مرگ در 
سنین کمتر از 5 سالگی قرار دارند. در حالی که از سال 1990 
تفاوت در مرگ و میر کودکان زیر 5 س��ال ثروتمند و فقیر در 
بسیاری از مناطق کاهش یافته است، نابرابری‌ها کماکان وجود 
دارد، به نحوی که مرگ و میر کودکان زیر 5 س��ال در مناطق 

فقیر  1.5 تا 2.5 برابر مناطق ثروتمند می‌باشد.52

اولویت‌های استراتژیک
در SDG ی��ک هدف خاص ب��رای کاهش مرگ و میر کودکان 
وجود دارد، این هدف که هر کش��ور باید تا س��ال 2030 مرگ 
و میر زیر 5 س��ال خود را به 25 مورد به‌ازای 1000 تولد زنده 
یا کمتر برس��اند، این هدف چند س��ال قبل به‌عنوان بخشی از 
"جنب��ش عمل برای نجات کودکان: تعهدی که بازنگری ش��ده 
اس��ت" تنظیم گردید.52 طرح‌های خاصی مانند اقدامات جهانی 
برای سینه‌پهلو و اسهال نش��ان دهنده اهداف عملیاتی وابسته 
ب��ه یکدیگ��ر در زمینه‌های ایمنس��ازی، تغذی��ه و آب و تصفیه 
فاضلاب  با هدف پیش��گیری از 2 میلیون مرگ کودکان در هر 

سال می‌شود.85
جهت اس��تراتژیک برای برنامه کاری س�المت کودکان پس از 

2015 شامل:
تقویت و سرمایه‌گذاری در سیس��تم‌های ارائه خدمات سلامت 
برای اطمینان از دسترس��ی به بس��ته‌های مداخلات س�المت 
کودکان یکپارچه از طریق ادغ��ام بهینه مراقبت‌های مبتنی بر 

جامعه و مراکز سلامت می‌شود.
ارتقا اقدامات هماهنگ ش��ده و یکپارچه برای بهبود شیردهی و 
تغذیه اطفال و کودکان جوان، دسترسی به آب آشامیدنی ایمن 
و فاضلاب، شست و شوی دست با صابون، کاهش آلودگی هوای 
درون منزل، ایمنس��ازی، پیش��گیری از مالاریا و ایدز، و درمان 

مالاریا، سینه‌پهلو و اسهال.
بهبود کیفیت مراقبت در تمامی س��طوح ارائه خدمات، حمایت 
از طریق پاس��خ‌های مدیریتی مناسب در سطوح پایین‌تر ازملی 

و ملی.
ارتق��ا عدال��ت و ناعدالت��ی از طری��ق رویکره��ای چندگان��ه 
ووچ��ر طرح‌ه��ای  مش��روط،  مال��ی  انتقال‌ه��ای   مانن��د 
پایی��ن به��ره  نرخ‌ه��ای  ب��ا  مال��ی  اعتب��ارات  اعط��ای   ، 

، توسعه خدمات و/یا خدمات سلامت جامعه‌محور برای تضمین 
پوشش همگانی خدمات.

شناسایی و برطرف نمودن اولویت‌های مربوط به ناهنجاری‌های 
مادرزادی، صدم��ات و بیماری‌های غیرواگیر برای کودکان 5 تا 

9 ساله که اخیرا ایجاد شده‌اند.
تقویت همکاری بین بخش��ی در حیطه‌های س�المت، آموزش، 

دولت‌ محلی و سایر بخش‌ها.

شکل18-4: تعداد کودکان زیر 5 سالی مبتلا به چاقی براساس 
مناطق سازمان بهداشت جهانی،a 1990 و 2015 5



سلامت در سال 2015 118

روندها
از س��ال 1988 تع��داد م��وارد فلج‌اطفال ت��ا 99درصد کاهش 
یافته اس��ت، تخمین زده ش��ده اس��ت ک��ه از 000 350 مورد 
در 125 کش��ور که بیماری به‌صورت اندمی��ک در آن‌ها وجود 
داش��ته اس��ت به کمتر از 2000 مورد در سال 2005، و 359 
م��ورد در س��ال 2014 کاه��ش یافته اس��ت )ش��کل 4.19(. 
در 9 ماه��ه ابتدای��ی س��ال 2015 ، 44 مورد در افغانس��تان و 
پاکس��تان رخ داده اس��ت. با این وجود خطر انتشار بین‌المللی 
آن از نواح��ی‌ای که بیماری به‌ص��ورت اندمیک در آن‌ها وجود 
دارد ب��ه نواح��ی که فلج‌اطف��ال در آن‌ها وجود ن��دارد کماکان 
بالاس��ت، در سال 2014، 19 مورد )فلج اطفال( در کشورهایی 
 مش��اهده ش��ده اس��ت که در آن‌ه��ا اندمیک نیس��ت. انقراض

این عفونت در س��طح جهانی با وج��ود اینکه دارای پولیویروس 
وحشی نوع 2 می‌باش��د– یکی از 3 ویروس وحشی جهان- در 
س��ال 2000 اعلام شد و اعلام شد که ریشه‌کنی آن امکان‌پذیر 
 است. در سال  2015 اعلام شد که نیجیره عاری از فلج اطفال

می‌باشد.
منطقه آمریکا اولین منطقه‌ای بود که در س��ال 1994 موفق 
ش��د گواهی نبود فلج‌اطفال )تم��ام انواع( را دریافت نماید، پس 
از آن منطق��ه پاس��یفیک غربی در س��ال 2000 و منطقه اروپا 
در ج��ولای 2002 موفق به دریافت این گواهی ش��دند. در 27 
مارچ 2014 منطقه جنوب ش��رقی آسیا گواهی نبود فلج اطفال 
را دریافت نمود، به این معنا که انتقال ویروس وحش��ی در این 
بلوک که شامل کش��ورهایی از هند تا اندونزی می‌شود متوقف 
شده است. این دستاورد قدم بزرگی به سمت ریشه‌کنی جهانی 
ب��ود، در حال حاض��ر 80درصد از جمعیت جه��ان در مناطقی 
زندگی می‌کنند که عاری از فلج اطفال می‌باشد. این امر گواهی 
بر موفقیت تلاش‌های مربوط به واکسیناسیون می‌باشد. پوشش 
واکسیناسیون با 3 دز از واکسن فلج‌اطفال در مدت زمان مشابه 

در تمام مناطق جهان افزایش یافته است )شکل 4.20(. 

فلج اطفال
پولیوملیتوس )فلج‌اطفال( یک بیماری بسیار‌ عفونی ویروسی می‌باشد، که عمدتا کودکان را تحت تاثیر قرار می‌دهد. از هر 200 مورد 
1 مورد منجر به فلج غیرقابل بازگش��ت می‌ش��ود )معمولا در ناحیه پاها(، و در 5 تا 10درصد موارد افراد معلول شده فوت می‌نمایند. 
هیچ درمانی برای فلج‌اطفال وجود ندارد. تنها می‌توان از وقوع آن پیشگیری نمود. واکسن فلج‌اطفال –چندین نوبت تزریق- می‌تواند 
کودک را در طول زندگی‌اش ایمن نمایند. اگر در یک جامعه تعداد کافی از افراد ایمن ش��ده وجود داش��ته باشد، افراد حساس نیز به 
 ویروس مبتلا نمی‌ش��وند و ویروس نابود می‌ش��ود. سطوح بالای پوشش واکسن باید تا زمانی که انتقال متوقف شود و از وقوع طغیان

 جلوگیری شود ادامه یابد.

شکل 19-4: تعداد موارد پروویروس وحشی، 2000 تا 2014 
47

ش��کل 20-4: پوش��ش 3 دز واکس��ن فلج اطف��ال، در مناطق 
منتخب سازمان بهداشت جهانی و جهان، 1990 تا 2014   74
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تحولات مثبت
تکنولوژی: توس��عه واکس��ن‌های موثر برای پیش��گیری از فلج 
ناش��ی از فلج‌اطفال یکی از بزرگ‌ترین دس��تاوردهای پزشکی در 
قرن بیس��تم بوده اس��ت. تلاش‌های تحقیق و توس��عه ادامه دارد 
 و ب��ا توس��عه و ارزیابی واکس��ن خوراکی دو ظرفیت��ه فلج‌ اطفال

 در سال 2009 در حال حاضر ارتشی متشکل از 5 واکسن مختلف 
برای توقف انتقال فلج اطفال –ش��امل 4 واکس��ن خوراکی و یک 
واکسن غیرفعال شده فلج اطفال که تزریق می‌شود- وجود دارد.

مشارکت: در پی موفقیت در ریشه‌کن نمودن آبله در سال 1988، 
41 امین مجمع جهانی سلامت قطعنامه‌ای را برای ریشه‌کنی جهانی 
فلج‌اطفال تا س��ال 2000 صادر نمود. این )قطعنامه( آغاز برنامه 
ریشه‌کنی جهانی فلج‌اطفال را اعلام نمود، سازماندهی آن برعهده 
 دولت‌های ملی، سازمان بهداش��ت جهانی، Rotary بین المللی

 ،)CDC( مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌های ایالات متحده ،
یونیس��ف  -و حمایت یکسری حامیان کلیدی از جمله بنیاد بیل 

و ملیندا گیتس- بود.
تامی�ن مال�ی: برنامه ریش��ه‌کنی جهانی فلج اطف��ال تبدیل به 
یک��ی از بزرگ‌تری��ن برتامه‌های س�المت عمومی جهانی ش��ده 
اس��ت، و توانس��ته اس��ت از طریق هماهنگ��ی حمایت‌ها در یک 
دوره زمان��ی طولانی منابع مالی قابل توجهی را برای ریش��ه‌کنی 
فل��ج اطفال بس��یج نمای��د. در نتیجه برنامه از ترکیب��ی از منابع 
مالی ش��امل منابع داخلی، تامین‌ مالی توس��ط دولت‌ها در غالب 
 خیریه، تجارت یا انسان‌دوس��تانه نفع می‌برد. تامین مالی خارجی

 برای 104 کشور در فاصله زمانی 2005 تا 2012 در بازه 1.5 تا 
2 میلیارد دلار در س��ال در نوسان بوده است. با این وجود منافع 
اقتصادی )ناش��ی از ریشه‌کنی( فلج‌اطفال از این سرمایه‌گذاری‌ها 

بسیار بیشتر است.88
استراتژی ایمن‌س�ازی موثر: عناصر کلیدی استراتژی شامل 
پیمایش‌های اس��تاندارد، به موقع و ظرفیت واکنش، ایمنس��ازی 
روتین اطفال با واکسن فلج اطفال، کمپین‌های ایمنسازی تکمیلی 
ملی یا منطقه‌ای براس��اس نقش��ه‌ دقیق جوامع و پاسخ سریع به 
طغیان بیماری‌ها می‌ش��ود. مش��ارکت‌ها موجب بسیج نمودن و 
آموزش میلیون‌ها داوطلب، همکار اجتماعی و کارکنان س�المت 
برای پیاده‌س��ازی این استراتژی شده است، و از این زیرساخت‌ها 
برای اجرای س��ایر مداخلات مانند ارائ��ه ویتامین A به جوامعی 

دارای کمبود آن می‌باشند استفاده می‌شود. 

چالش‌ها:
کش�ورهای اندمیک: فلج اطفال در 2 کشور به‌صورت اندمیک 
باقی مانده اس��ت: افغانستان و پاکس��تان. در سال 2014، تمامی 
موارد مربوط به معلولیت فلج‌اطفال ناش��ی از پولیویروس وحشی 
به‌عل��ت پولیویروس وحش��ی نوع 1 بوده اس��ت و بیش��تر آن‌ها 

)85درصد( در پاکس��تان بوده است. علت اولیه موارد گزارش شده 
در افغانس��تان ناشی از ورود و خروج در مرزها بوده است، هرچند 

که انتقال پولیویروس وحشی بومی در مناطق جنوبی ادامه دارد.
موارد فلج اطفال وارداتی: تا زمانی که انتقال فلج‌اطفال در تمام 
کش��ورها متوقف شود، تمام )کشورها( در معرض خطر فلج‌ اطفال 
واردات��ی قرار خواهند داش��ت، بالاخص در کش��ورهایی که دارای 
درگیری‌های��ی می‌باش��ند که منجر به توقف خدمات ایمنس��ازی 
ش��ده‌اند. در سال 2014، 7 کشور مواردی از فلج اطفال را گزارش 
نمودند که پولیویروس آن وارداتی بود، از جمله عراق، س��ومالی و 
جمهوری عربی س��وریه. کش��ورها و مناطقی مانند خاورمیانه، که 
در فاصله نزدیکی از کش��ورهای اندمیک قرار دارند و سیستم‌های 
ایمنسازی‌شان نیز تضعیف شده اس��ت، در معرض ریسک بالایی 

قرار دارند.48
بحران‌ها، موقعیت‌های اضط�راری و تعارض‌ها: بخش اعظم 
موارد باقیمانده فلج اطفال در کشورهایی قرار دارند که تحت تاثیر 
تعارض‌ها می‌باش��ند.اثبات شده اس��ت که کانون‌های طبیعی فلج 
اطفال )نوع وحشی( در کش��ورهای افغانستان و پاکستان به‌علت 

تعارض‌ها متمادی به شدت نسبت به کنترل مقاوم می‌باشند.
مقاومت‌ه��ای محل��ی: در برخ��ی از جوامع وج��ود بدگمانی‌ها و 
بی‌اعتمادی‌ها  مانع از پیش��رف در زمینه ایمنسازی همگانی شده 
اس��ت. این مورد در افغانس��تان و پاکستان و همچنین نیجریه رخ 
داده اس��ت، که در آن‌ها زیر س��اخت‌های ضعیف سلامت عمومی 
و –موردی که اخیرا ایجاد شده است- نبود اراده سیاسی منجر به 
نرخ‌های بسیار پایین ایمنسازی‌های روتین و ناکارایی فعالیت‌های 

ایمنسازی تکمیلی شده است.89
 فلج‌اطف�ال ایج�اد ش�ده در اث�ر تزری�ق واکس�ن: وجود 
پولیویروس ایجاد ش��ده در اثر )تزریق( واکس��ن چالشی است که 
اخیرا ایجاد شده است، ویروسی که از نظر ژنتیکی ناپایدار است و 
همانطور که در جوامع دارای س��طوح پایین ایمنی برای دوره‌های 
متمادی در گردش می‌باشند )از نظر ژنتیکی( به سمت گونه‌های 
اولیه خود تغییر می‌نمایند. اگر در نهایت موفق به مهار پولیویروس 
ش��ویم، به‌علت خطرات ناش��ی از پولیویروس ایجاد ش��ده در اثر 
واکسن خطرات مربوط به واکسن فلج‌اطفال خوراکی مزایای آن‌ را 
کاهش خواهد یافت. نیاز به تغییری هماهنگ ش��ده در زمینه نوع 

واکسن ضروری خواهد بود. 91، 90

اولویت‌های استراتژیک
ریش��ه‌کنی فلج‌اطفال یکی از اولین توافق‌ه��ای صورت گرفته در 
 MDG س��طح جهانی در ارتباط با اهداف سلامت می‌باشد، و در
جزء زیر مجموعه‌های هدف س�المت کودکان و ایمنس��ازی قرار 
گرفت��ه بود. هر چند که در SDG به صراحت به ریش��ه‌کنی فلج 
اطفال اشاره نش��ده است اما یکسری ارتباطات ضمنی با )اهداف(
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س�المت SDG دارد، از جمل��ه هدف b.3 در مورد دسترس��ی به 
واکس��نف هدف b.3 در مورد اج��رای IHR و هدف 3.8 در مورد 
 16 SDG .دسترس��ی همگانی به خدمات س�المت و واکس��ن‌ها
در مورد ترویج جوام��ع صلح طلب و جامع دارای ارتباط بالایی با 

ریشه‌کنی فلج اطفال می‌باشد.
برنامه اس��تراتژیک جدید مربوط به ریشه‌کنی فلج اطفال و پایان 
دادن )به آن( در س��ال‌های 2013 تا 2018 پس از شناس��ایی هر 
2 مورد فرصت‌ه��ای اپیدمیولوژیک و خطرات ب��ا اهمیتی که در 
اثر شکس��ت‌ها ایجاد می‌شوند و مش��ورت با کشورهایی که تحت 
تاثیر فل��ج اطفال قرار دارند، ذی‌نفعان، اهدا کنندگان، همکاران و 
سازمان‌های مشاور ملی و بین‌المللی تدوین شده است.‌92 این اولین 
برنامه برای ریش��ه‌کنی تمام انواع فلج اطف��ال به‌صورت همزمان 
می‌باشد –هر 2 مورد ناش��ی از نوع وحشی ویروس و پولیویروس 

ایجاد شده توسط واکسن.
 SDG موفقیت در ریش��ه‌کنی فلج اطفال دستاوردی بزرگ برای
محس��وب می‌شود، در صورتی که مش��ارکت‌های سیاسی و مالی 
موجود حفظ ش��ود. تجربیات کسب شده از برنامه ریشه‌کنی فلج 
اطفال می‌تواند نقش مهمی نیز در اجرای SDG داش��ته باش��د. 
برخی از این تجربیات شامل اجرای پیمایش‌های به موقع و تحلیل 
داده‌ها با اس��تفاده از شبکه آزمایشگاهی‌ای که شامل 145 کشور 
می‌ش��ود، اهمیت ایجاد مکانیس��م‌های پاسخگویی در کشورهایی 
که دارای سیستم‌های سلامت ضعیف می‌باشند، و استراتژی‌های 
خاص برای دسترس��ی کودکانی که در نواحی‌ای زندگی می‌کنند 

که در آن‌ها تعارض و درگیری وجود دارد.

تغذیه نامناسب
–کم‌وزن��ی نامناس��ب  تغذی��ه  کلی��دی  س��نجه   3 می��ان   در 

 )به‌صورت ناکافی بودن وزن نبست به سن تعریف شده است، رشد 
کمتر از حد بهینه )به‌صورت قد/وزن ناکافی نسبت به سن تعریف 
ش��ده است( و Wasting )کم بودن وزن نسبت به قد(93 – رشد 
کمتر از حد بهینه به بهترین شکل منعکس کننده اثرات تجمعی 
تغذیه نامناس��ب کودکان و عفونت‌های ایجاد شده در دوره 1000 
روزه بارداری و 2 س��ال اول زندگی کودک می‌باشد.  تخمین زده 
ش��ده است که در سال 2015 در سطح جهانی از هر 4 کودک 1 
مورد )23.2درصد( یا 156 میلیون کودک تحت تاثیر رش��د کمتر 
از حد بهینه بوده اس��ت، و در معرض ریس��ک‌هایی شامل کاهش 
سطح هوش و رشد فیزیکی می‌باشند.5 تخمین زده شده است که 
93 میلیون کودک زیر 5 س��ال )در سطح جهانی 1 کودک از هر 
7 ک��ودک( از تاثیرات منفی کمبود وزن رنج می‌برد،5 و 45درصد 

از مرگ و میرهای کودکان با تغذیه نامناسب در ارتباط می‌باشد.

دستاوردها
در فاصل��ه زمانی 1990 تا 2015 ش��یوع کم‌وزنی از 25درصد به 
14درصد کاهش یافته اس��ت )شکل 4.21(، 44درصد کاهش که 
کمی پایین‌تر از هدف MDG 1 مبنی بر کاهش 50 درصد نمودن 
شیوع کم‌وزنی می‌باشد. تمامی مناطق کاهش در شیوع رشد کمتر 
از ح��د بهینه را در می��ان کودکان تجربه نموده‌ان��د، با این وجود 
در فاصل��ه زمانی 1990 تا 2015 در منطقه آفریقا به‌علت رش��د 
جمعیت تعداد کودکانی که دچار رشد کمتر از حد بهینه می‌باشند 

تا 28درصد افزایش یافته است.5
در زمین��ه کاهش کم خونی مادران پیش��رفت‌های متوس��طی 
صورت گرفته است، به نحوی که در فاصله زمانی 1990 تا 2015 
در زنانی که باردار نیس��تند از 33درصد به 29درصد کاهش یافته 
اس��ت، و در زنان ب��اردار از 73درصد به 38درص��د کاهش یافته 

است.49
28درصد اطفال زیر 6 ماه در سال 1990 منحصرا با شیر مادر تغذیه 
می‌شدند تخمین زده شده است این مقدار در سال 2010 به 34درصد 
رسیده است. در طول این دوره زمانی 25 کشور نرخ تغذیه انحصاری با 

شیر مادر را برابر با 20درصد یا بالاتر از آن اعلام نموده‌اند.94

ش��کل 21-4: نس��بت کودکان زیر 5 س��ال مبتلا ب��ه کم‌وزنی 
براساس مناطق سازمان بهداشت جهانی،a 1990 و 2015 5

عوامل موفقیت
توس�عه اقتصادی: افزایش درآمد خانواره��ا توانایی آن‌ها برای 
افزای��ش مقدار غذای مصرفی توس��ط اطفال و ک��ودکان و تنوع 

بیشتر این مواد غذایی را افزایش داده است.37
برنامه‌ه�ای سالمت کمکی: بیم��اری ک��ودکان تاثیر مهمی 
ب��ر رش��د آن‌ه��ا دارد. وضعیت تغذی��ه‌ای تاثیرات مثبت��ی را از 
پیش��رفت‌های ص��ورت گرفت��ه در ارائ��ه گس��ترده برنامه‌ه��ای 
س�المت عموم��ی مرتب��ط –ش��امل کنت��رل مالاری��ا، درم��ان 
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کرم‌زدای��ی ک��ودکان،  ایمنس��ازی  س��ینه‌پهلو،  و   اس��هال 
، آب و تصفی��ه فاض�الب، تحصیلات زنان، تاخی��ر در بریدن بند 

ناف- کسب نموده است.
محیط مس�تعد ب�رای ایجاد توامن�دی: سیاس��ت‌هایی که 
توس��ط استراتژی جهانی س��ازمان بهداش��ت جهانی و یونیسف 
در م��ورد تغذیه اطفال و کودکان هدایت می‌ش��وند ش��امل این 
موارد می‌شود؛ قوانین ملی در مورد دستورالعمل‌های بین‌المللی 
مرتبط با بازاریابی جایگزین‌های ش��یر م��ادر، حمایت از مادران 
جهت اشتغال، و استانداردهایی برای مراکز سلامت مادران برای 

حذف موانع تغذیه با شیر مادر.95

ارائه خدمت: برنامه‌های جامعه‌محور برای برطرف نمودن سوء 
تغذیه حاد و ویتامین و مواد معدنی تکمیلی مس��تقیما وضعیت 
تغذیه‌ای را بهبود بخشیده است. افزایش ظرفیت ارائه‌کنندگان 
س�المت و کارکنان جامعه‌نگر در ارائه مشاوره به ارائه‌کنندگان 
مراقبت، مهارت‌های مورد نی��از برای بهبود عمکلردهای تغذیه 

اطفال و کودکان را به آن‌ها داده است.6

شکل 22-4: شیوع عدم رشد کافی در کودکان زیر 5 سال 64

ش��کل 23-4: ش��یوع عدم رش��د کافی در کودکان زیر 5 سال در کش��ورهای دارای درآمد پایین و متوس��ط،a براساس ابعاد مختلف 
ناعدالتی، 2005 تا 2013 23
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چالش‌ها
رشد کمتر از حد بهینه در آفریقا و هند: نیاز است تلاش‌های 
پس از سال 2015 بر کاهش تعداد کودکان مبتلا به رشد کمتر 
از ح��د بهینه تمرک��ز نمایند، با تاکید خاص ب��ر مناطق هند و 

آفریقا )شکل 4.22(.
کم‌وزن�ی: در حال��ی که تقریب��ا به اهداف مرب��وط به کم‌وزنی 
در MDG دس��ت یافته‌ایم، اما هنوز بای��د تلاش‌هایی صورت 
گیرد. منطقه آس��یا جنوب ش��رق و منطق��ه آفریقا در مجموع 
مس��ئول 84درصد از بار جهانی کم‌وزنی در کودکان زیر 5 سال 
می‌باش��ند. درصد کودکانی که هنگام تولد کم‌وزن می‌باشند از 
28درصد در جنوب آس��یا تا 6درصد در شرق آسیا و پاسیفیک 

در نوسان می‌باشد.97
کم‌خون�ی م�ادران: در زمین��ه کاه��ش کم‌خون��ی م��ادران 
تلاش‌هایی صورت گرفته اس��ت، اما کماکان در اکثر کش��ورها 
به‌عنوان یک مش��کلات س�المت عمومی متوسط یا حاد وجود 
دارد.98 برای کاهش اثربخش کم خونی به سطوح قابل قبول به 

استراتژی‌های جدید و نوآورانه نیز داریم.
ضع�ف: ضعف یک پیش‌بین��ی کننده قوی ب��رای مرگ و میر 
کودکان زیر 5 س��ال می‌باش��د،99 و معم��ولا در نتیجه کمبود 
ش��دید مواد غذایی و/یا بیماری ایجاد می‌ش��ود. نرخ‌های ضعف 
شدید در منطقه آسیا جنوی شرق )4.3درصد(، مدیترانه شرقی 
)3.8درصد(، و آفریقا )3.3درصد( به ش��کل غیرقابل قبولی بالا 

باقی مانده است.5
ناعدالتی در تغذیه نامناسب کودکان: شیوع تغذیه نامناسب 
در کودکان  محروم بیش��تر اس��ت )ش��کل 23-4(. در نیمی از 
77 کش��وری که دارای درآمدهای پایین یا پایین‌تر از متوسط 
می‌باش��ند اختلاف مطلق شیوع رش��د کمتر از حد بهینه میان 
ثروتمندترین و فقیرترین چارک‌ها 18درصد و بیشتر می‌باشد.23

اجرای ناکافی: تنها تعداد کمی از کش��ورها کدهای بین‌المللی 
مربوط به بازاریابی جانش��ین‌ها تغذیه با شیر مادر را کاملا اجرا 
نموده‌ان��د ی��ا اجرای آن‌ها کام�ال با گرد‌همایی 183 س��ازمان 

بین‌المللی کار در مورد حفاظت از مادران تطابق دارد.100
مناب�ع ناکافی: در حالی که منابع جدیدی برای حل مش��کل 
رش��د کمتر از حد در کش��ورهایی که دارای بار بیماری بالایی 
می‌باش��ند بسیج شده است، به س��ایر اشکال سوء تغذیه شامل 
چاق��ی، کمبود ریز مغزی‌ها، ش��یردهی توس��ط م��ادر و تغذیه 

تکمیلی مناسب آنگونه که شایسته است توجه نشده است.

SDG استراتژی‌هایی برای
هدف SDG 2.2 برای پایان دادن به تمام اشکال سوء تغذیه تا 
سال 2030 طراحی شده است، به‌عنوان بخشی از هدف "پایان 

دادن به گرس��نگی، دستیابی به امنیت غذایی و بهبود تغذیه و 
ترویج کشاورزی پایدار". این رویکرد ابعاد جهانی مسائل مرتبط 
با سوء تغذیه را در نظر می‌گیرد، هیچ کشوری نباید دارای سوء 
تغذیه باش��د. در س��ال 2012 مجمع جهانی س�المت 6 هدف 
تغذی��ه‌ای جهانی را تایید نمود که باید تا س��ال 2025 محقق 

شوند:60
دستیابی به 40درصد کاهش در تعداد کودکان زیر 5 سالی 	•

که دارای رشد کمتر از حد بهینه می‌باشند؛
دستیابی به 50درصد کاهش در کم‌خونی زنانی که در سن 	•

بارداری می‌باشند؛
دستیابی به 30درصد کاهش در کودکان دارای کم‌وزنی؛	•
اطمینان از اینکه اضافه وزن دوران کودکی افزایش نمی‌یابد؛	•
افزایش نرخ تغذیه انحصاری با ش��یر مادر در 6 ماه ابتدایی 	•

زندگی حداقل به میزان 50 درصد؛
کاهش و حفظ ضعف دوران کودکی به کمتر از 5 درصد؛	•

استراتژی‌های کلیدی برای دستیابی به این اهداف در برنامه 
اقدام��ات جامع مجمع جهانی س�المت در مورد تغذیه مادران، 
اطف��ال و ک��ودکان و چارچوب عملیاتی )آن( مش��خص ش��ده 
اس��ت.101 آن‌ها شامل طیفی از مداخلات مانند افزایش پوشش 
برنامه‌های��ی که س�المت را ارتق��ا می‌بخش��ند، در دوره تغذیه 
تکمیل��ی )6 تا 23 ماهگی( از غذاهایی )اس��تفاده( که سرش��ار 
از مواد مغذی می‌باش��ند، بهبود مصرف ریزمغذی‌های از طریق 
غنی‌س��ازی مواد غذایی، ش��امل غذاهای تکمیلی، و استفاده از 
م��واد مکمل و اس��تفاده راه‌های مختلف ب��رای انتقال‌ پیام‌ها و 

مشاوره‌های مرتبط با تغذیه بهینه اطفال و کودکان.
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سلامت نوجوانان
تمرکز بر مرحله جوانی چرخه عمر برای ایجاد پایه‌ای محکم برای SDG ضروری می‌باشد. جوانان امروز سیاست‌گذاران و تصمیم‌گیران 
2030 خواهند بود. نوجوانان8 در معرض طیفی از خطرات و آسیب دیدن از بیماری‌های مختلف قرار دارند، مهم‌ترین آن‌ها افسردگی 
تک قطبی، صدمات جاده‌ای، نارس��ایی کمبود آهن، HIV/AIDS و آس��یب به خود می‌باش��د. در حالی که نرخ‌های مرگ و میر در 
مقایس��ه با سایر گروه‌های سنی اندک می‌باشد، بخش اعظم مرگ و میرهای نوجوانان قابل پیشگیری می‌باشد. بسیاری از رفتارهایی 

که در دوران نوجوانانی ایجاد می‌شوند دارای تاثیراتی پایدار برای سلامت در طول چرخه عمر می‌باشند.

روندها
نرخ‌های مرگ و میر نوجوانان در فاصله زمانی 2000 تا 2012 
کاه��ش یافته اس��ت، ب��ه نحوی که م��رگ‌ و میرها در س��طح 
جهان��ی از 1/5 میلیون ب��ه 1/3 میلیون کاهش یافته اس��ت.9 
ن��رخ بارداری نوجوان��ان )بارداری آن‌هایی که 15 تا 19 س��اله 
می‌باش��ند( در فاصله زمانی 1995 تا 2015 و 2010 تا 2015 
حدود 30درصد کاهش یافته اس��ت )ش��کل 24-4(. بیشترین 
کاهش در کشورهای دارای درآمد پایین‌تر از متوسط بوده است 

)44درصد(.102
در س��ال 2014 بیش از 1.6 میلی��ون نوجوان مبتلا به ایدز در 
منطقه آفریقا زندگی می‌نموده‌اند، که تبدیل به‌علت اولیه مرگ 

و میر نوجوانان در سطح جهانی شده است. 103، 9
ش��کل 24-4: نرخ باروری بزرگس��الات براساس گروه درآمدی 

کشورها، 1990 تا 2015 102

تحولات مثبت
افزایش تمرکز سیاسی کش�ورها: در سال 2013 مستندات 
سیاس��ت‌های سلامت ملی 109 کشور از بانک اطلاعات چرخه 
سیاسی کشورها اس��تخراج گردید –این بانک اطلاعاتی متعلق 
به س��ازمان بهداشت جهانی می‌باش��د- )نتایج بررسی‌ها نشان 
داد که( 84درصد از سیاس��ت‌ها توجهاتی را به نوجوانان نموده 

بودند.
حمایت جهانی: استراتژی جهانی جدید هر زن و هر کودک در 
س��ال‌های 2015 تا 2020  شامل سلامت نوجوانان، درخواست 
دبیرکل س��ازمان ملل ب��رای ایجاد یک برنامه کاری گس��ترده 

توسط سازمان ملل در مورد جوانان )Youth-SWAP( برای 
افزایش انسجام و سینرژی فعالیت‌های گسترده سازمان ملل در 
نواحی کلیدی مرتبط با رشد جوانان -شامل سلامت- می‌شود.

بهبود پوشش مداخلات: در میان کشورهایی که داده‌های آن‌ها 
در دس��ترس می‌باشد، افزایش ثابتی در استفاده زنان جوانان از 
روش‌های پیش��گیری مدرن در طول 2 دهه گذش��ته رخ داده 
اس��ت.104 در ش��رق و جنوب آفریقا –که بار بیم��اری ایدز بالا 
می‌باش��د- درصدی از دختران و پسران که پیش از 15 سالگی 
از نظر جنسی فعال می‌باشند کاهش یافته است، میزان استفاده 
از کان��دوم در میان دختران از 22درص��د به 33درصد افزایش 

یافته است.103
مزایای مداخلات کودکان: افزایش پوشش ایمنسازی واکسن 
سرخجه در کودکان به‌دستاوردهای سلامت در نوجوانان تبدیل 
می‌ش��ود، که مجددا بر اهمی��ت رویکرد توجه به چرخه زندگی 

در سیاست‌گذاری‌ها و مداخلات تاکید می‌نماید.
آم�وزش: میزان ثبت نام مدارس راهنمایی از س��ال 1990 در 
سطح جهانی افزایش یافته است. به‌عنوان مثال، در سال 2000 
جمعت کودکان در س��ن مدرسه که در مدرسه حضور نداشتند 
97 میلیون نفر بوده است، در مقایسه با 63 میلیون سال 2012، 

20 علی‌رغم افزایش مطلق جمعیتی که در این سن قرار دارند.

چالش‌ها
مشکلات اجرایی کش��ورها: در سیاست‌های ملی به علل اصلی 
مرگ و بیماری در نوجوانان، مانند س�المت ذهنی، استفاده از 
موادر و نارس��ایی‌های مرتبط با تغذیه توجه کافی نمی‌شود. در 
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میان مس��تندات مربوط به سیاست‌های ملی 109 کشور، تنها 
حدود یک‌س��وم به مش��کلات مصرف تنباکو و ال��کل در میان 

نوجوانان، و تنها یک‌چهارم به سلامت روان پرداخته بودند.
 ش��کل 25-4: 10 علت اصلی مرگ میان بزرگس��الان براساس 

جنس، 2012 1

کاهش آسیب‌های ناشی از تصادفات جاده‌ای: علت اصلی مرگ 
نوجوانان آسیب‌های ناشی از تصادفات جاده‌ای می‌باشد )شکل 
4.25(، که همزمان با افزایش میزان مالکیت وس��ایل نقلیه در 
آین��ده تبدیل به مش��کل بزرگ‌تری خواهد ‌ش��ود، بالاخص در 

کشورهای در حال توسعه.
درم��ان بیماری‌ه��ای ذهن��ی: تخمی��ن زده ش��ده اس��ت که 
خودکش��ی اولین علت مرگ زنان 15 تا 19 س��اله می‌باش��د، 
نوجوان��ان  ناتوان��ی  و  بیم��اری  اصل��ی  عل��ت  افس��ردگی  و 
می‌باش��د. در ه��ر س��ال 10 ت��ا 20درص��د نوجوانان مش��کل 
 س�المت ذهن��ی تجرب��ه خواهن��د نم��ود، عمدتا افس��ردگی

 یا اضطراب.105
بهب��ود تغذیه و فعالیت‌های فیزیکی: دختران و پس��ران زیادی 
در کش��ورهای در حال توسعه در ش��رایطی وارد دوره نوجوانی 
می‌ش��وند که دچار تغذیه نامناسب هستند. تعداد نوجوان‌هایی 

که دارای اضافه وزن یا چاقی هس��تند در هر 2 گروه کشورهای 
دارای درآمد پایین و دارای درآمد بالا در حال افزایش می‌باشد. 
داده‌های پیمایش��ی موجود اثب��ات می‌نمایند که کمتر از 1 نفر 
از هر 4 نوجوان دارای ش��رایط گایدلاین‌های توصیه ش��ده در 
مورد فعالیت‌های فیزیکی می‌باشند. آنمی ناشی از کمبود آهن 
بر پسران و دختران تاثیر می‌گذارد، و سومین علت سال‌های از 

دست رفته به‌علت مرگ و ناتوانی می‌باشد.9
تضمین خدمات س�المت و حقوق مربوط به  مس��ائل جنس��ی 
و تولی��د مثل: موان��ع قابل توجهی برای دسترس��ی به خدمات 
س�المت به‌علت اجبارهای صورت گرفته از طرف فرد س��وم، و 
موانع مربوط به اجرای آموزش‌های جنسی جامع وجود دارد.106 
تخمین زده شده است که در هر روز 000 39 هزار دختر ازدواج 
زودهنگام انجام می‌دهند و این مورد باعث محروم شدن آن‌ها از 
تحصیل، سلامت و رش��د و شکوفایی در بلند مدت می‌شود.107 
تخمین زده ش��ده است که در 61 کشور 33 میلیون زن 15 تا 
24 ساله دارای نیازهای برطرف نشده در زمینه تنظیم خانواده 
می‌باشند.104 در سطح جهانی حدود 30درصد از دختران 15 تا 
 19 س��اله که بدون ازدواج با فرد دیگری زندگی مشترک دارند

 خش��ونت را تجرب��ه نموده‌اند.9 هرچند که تع��داد کل مرگ و 
میرهای مرتبط با ایدز 30درصد از مقدار اوج خود در 8 س��ال 
پیش کاهش یافته است، تخمین‌ها نشان می‌دهند که نوجوانان 

تنها گروهی می‌باشند که ایدز در آن‌ها افزایش یافته است.105
مقابله با مرگ و میر نوجوانان پسر: در منطقه آمریکا، نرخ مرگ 
و میر نوجوانان مذکر از سال 2000 ثابت مانده است، منطقه‌ای 
که در آن 1 مورد از هر 3 مورد مرگ و میر پس��ران 15 تا 19 
ساله به‌علت خشونت‌های میان افراد می‌باشد. این نرخ در افراد 
15 تا 19 ساله )ساکن( در منطقه مدیترانه شرقی به‌علت مرگ 

و میرهای ناشی از جنگ افزایش یافته است.9
افزایش پایش: با وجود اینکه در جهان از هر 6 نفر 1 نفر نوجوان 
می‌باشد، پایش س�المت نوجوانان در مقایسه با سایر گروه‌های 

سنی ضعیف می‌باشد.
افزایش عدالت: دسترس��ی نوجوانان به خدمات تنظیم خانواده 
در مقایس��ه با سایر گروه‌های سنی کاهش یافته است. به‌عنوان 
مثال، براس��اس داده‌های پیمایش��ی از 49 کشور دارای درآمد 
پایین و پایین‌تر از متوس��ط، میانه پوشش تقاضا برای خدمات 
تنظیم خانواده که توس��ط روش‌های مدرن و سنتی پیشگیری 
برطرف می‌ش��ود در زنان 20 تا 49 ساله )66درصد( 1.5 برابر 

بیشتر از نوجوانان 15 تا 19 ساله )42درصد( می‌باشد.16
رفع موانع )دسترسی( مراقبت: نوجوانان اغلب به این دلیل که فقدان 
 احترام درک شده، محرمانه بودن و ترس از  برچسب‌های اجتماعی

ی��ا تبعیض خدمات س�المت را غیرقابل پذی��رش می‌دانند. به 
دنبال بررس��ی‌های سازمان بهداشت جهانی، هزینه و دسترسی 
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دستاوردها
در سطح جهانی، ش��یوع )استفاده از( هر نوع وسیله پیشگیری 
بارداری از 55درصد در سال 1990 به 63درصد تا سال 2010 
افزایش یافته اس��ت، پیش‌بینی شده اس��ت 58درصد از زنانی 
که در س��ن ب��ارداری ق��رار دارند تا س��ال 2015 از یک روش 
مدرن استفاده می‌نمایند )شکل 4.26(. افزایش در ابتدا به‌علت 
10درصد افزایش در کش��ورهای در حال توس��عه بود. نیازهای 
برآورده نشده به وسایل پیشگیری از بارداری مدرن از 32درصد 
در س��ال 1990 به 24درصددر سال 2010 کاهش یافته است. 
ب��رای زنانی ک��ه در منطقه آفریق��ا زندگی می‌کنن��د، برطرف 
نمودن تقاضا برای تنظیم خانواده با اس��تفاده از روش مدرن در 
فاصله زمانی 1990 تا 2010 تا 85درصد افزایش یافته است و 

پیش‌بینی شده است که تا سال 2015 دو برابر خواهد شد.21

در نتیج��ه در فاصله زمانی 1995 ت��ا 2012 نرخ بارداری‌های 
ناخواس��ته از 69 مورد به‌ازای 1000 زن به 53 مورد به‌ازای هر 

1000 زن کاهش یافته است.22
ناباروری اولیه )نداش��تن فرزند به‌صورت ناخواس��ته( از س��ال 
1990 در آفریق��ا زیر صحرا به ش��کل معن��اداری کاهش یافته 
اس��ت، )ناب��اروری( در این منطقه و جنوب آس��یا بس��یار رایج 
می‌باشد، هر چند که در فاصله زمانی 1990 تا 2010 در سایر 

مناطق تغییرات اندکی رخ داده است.108
در سطح جهانی 1 نفر از هر 4 زن جوان در سن کودکی ازدواج 
نموده اس��ت، ای��ن میزان در اوایل ده��ه 1980 یک به 3 بوده 
اس��ت.11 س��همی از زنان جوان که بیش از 15 س��الگی ازدواج 
نموده‌ان��د از 12درصد در س��ال‌های ابتدای��ی دهه 1980 به 8 

درصد در سال 2014 کاهش یافته است.11

شکل 26-4: روند شیوع وسایل پیشگیری از بارداری و بر طرف نمودن نیاز به تنظیم خانواده براساس مناطق سازمان بهداشت جهانی، 
1990 تا 2015 21

ضعی��ف 2 دلیل اصل��ی‌ای بودند که مانع اس��تفاده نوجوانان از 
خدمات سلامت می‌شدند.9

اولویت‌های استراتژیک: بیانیه SDG تا سال 2030 از نوجوانان 
یا جوانان در م��وارد زیادی به‌عنوان گروه‌های آس��یب‌پذیر نام 
برده اس��ت. اهداف شامل یکس��ری اهداف خاص جوانان، اکثرا 
در مورد اش��تغال، اما اهداف زیادی وج��ود دارد که اگر محقق 
ش��وند موجب بهبود پایدار سلامت جوانان خواهند شد. علاوه‌بر 
ای��ن مداخلات بیمارمح��ور خاص مانند افزایش دسترس��ی به 
ختنه مردان و واکسیناس��یون HPV، به تغییرات س��اختاری، 
محیط��ی و اجتماعی نیز نیاز داریم. این موارد ش��امل تغییرات 
ساختاری برای بهبود ایمنی جاده‌ای، وضع مالیات بیشتر برای 
ال��کل و تنباک��و، و افزایش دسترس��ی به تحصیلات می‌ش��ود. 
علاوه‌بر این م��وارد، نیاز به اقداماتی برای ایجاد سیس��تم‌هایی 
حس��اس به سلامت نوجوانان وجود دارد، مانند تسهیل پذیرش 
سیاست‌های ارتقا دهنده و حافظ سلامت که موجب پیشگیری 
از مواجهه با آس��یب‌ و توانمندس��ازی نوجوان��ان برای پذیرش 
س��بک زندگی س��الم و تقویت ظرفیت تسهیلات خدمات اولیه 
و س��طح اول ارج��اع برای ارائه خدمات حس��اس به ]نیازهای[ 

نوجوانان می‌شود.

سلامت و حقوق مرتبط با مسائل جنسی و تولید 
مثل

ه��دف B.5 MDG برای س�المت و حقوق مرتبط با مس��ائل 
جنسی و تولید مثل به‌عنوان “دستیابی به‌دسترسی همگانی به 
سلامت در تولید مثل" در سال 2007 اضافه گردید. این هدف 
طیف گس��ترده‌ای از مسائل سلامتی از پیشگیری از بارداری تا 
FGM را پوش��ش می‌دهد، که رس��یدن به اتفاق نظر در مورد 
مجموعه قابل مدیریتی از ش��اخص‌ها مناس��ب برای ]سنجش[

هدف را مشکل می‌سازد.
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تحولات مثبت
سیاست‌ها و مقررات: در 5 سال گذشته 77درصد دولت‌های 
کش��وری صرف‌نظر از وضعیت ازدواج و سن اقدامات منسجمی 
برای افزایش دسترسی زنان به خدمات سلامت مربوط به مسائل 
جنسی و تولید مثل اجرای نموده‌اند.FGM 109 به‌عنوان نقض 
حقوق انس��انی شناخته شده است و از 29 کشوری که در آن‌ها 
FGM صورت می‌گیرد حداقل 24 کشور قوانین یا احکام ضد 
FGM را تصویب نموده‌اند.42 در فاصله زمانی 1975 تا 2010، 
 119 کشور 250 تغییر در قوانین را برای خشونت توسط پارتنر

 تصویب نموده‌اند، 95درصد این تغییرات از سال 1995 صورت 
گرفته است.110

مش�ارکت‌های جهانی و کش�وری: مش��ارکت‌ها قابل توجه 
ش��امل کنفرانس بین‌المللی در مورد برنامه‌های اجرایی مرتبط 
با جمعیت و توس��عه، که در س��ال 1994 توس��ط 179 کشور 
پذیرفته گردید و بر مس��ائل س�المت و حقوق مرتبط با مسائل 
جنس��ی و تولی��د مثل تمرک��ز می‌نماید.34 بی��ش از 30 دولت 
کش��وری اقداماتی را برای دس��تیابی به تنظیم خانواده 2020 
)FP2020( اجرا نموده‌اند، که شامل 120 میلیون کاربر جدید 
پیشگیری از بارداری تا س��ال 2020 می‌شود، و اهدا کنندگان 
نی��ز 1.3 بیلیون دلار ایالات متحده برای برنامه تنظیم خانواده 

در سال 2013 فراهم نموده‌اند.111
س�رمایه‌گذاری در آموزش: مداخلات با کیفیت بالای زیادی 
ارتب��اط میان س��رمایه‌گذاری در آموزش و کاه��ش در ازدواج 
زودهنگام و بارداری زودهنگام را نشان داده‌اند.38 بیش از نیمی 
از کش��ورها و نواحی جهان��ی به آموزش همگانی اولیه دس��ت 

یافته‌اند یا در آستانه دستیابی به آن می‌باشند.40

چالش‌ها
پای�ان دادن ب�ه ازدواج ک�ودکان: علی‌رغ��م پیش��رفت‌های 
ص��ورت گرفت��ه، از 1.1 بیلی��ون دختری که در س��طح جهان 
زندگ��ی می‌کنند؛ 22 میلیون در حال حاضر ازدواج نموده‌اند و 
میلیون‌ها نفر دیگر نیز در خطر می‌باشند، و همزمان با افزایش 

جمعیت افراد بیشتری در معرض خطر قرار می‌گیرند.11
ریشه‌کنی FGM: س��الانه بیش از 3 میلیون دختر در آفریقا 
به‌صورت بالق��وه در معرض خطر FGM قرار دارند.51 ش��واهد 
موجود بیان می‌نمایند که از سال‌های میانی دهه 1990 تاکنون 

کاهش متوسطی در شیوع FGM صورت گرفته است.112
توقف خشونت توس�ط پارتنر: 30درصد از زنانی “که دارای 
پارتنر” می‌باش��ند در طول زندگی‌ش��ان خش��ونت فیزیکی یا 
جنس��ی را تجرب��ه نموده‌ان��د. بالاترین نرخ‌ها در منطقه آس��یا 
جنوب ش��رف )38درصد( و منطقه آفریقا )37درصد( می‌باشد، 
ام��ا گزارش‌های زن��ان در مناطق مختلف اثب��ات می‌نماید که 

رفتاری مشترک می‌باشد.12

متوق�ف نمودن عفونت‌هایی که به‌صورت جنس�ی منتقل 
می‌ش�وند: ب��روز عفونت‌هایی ک��ه به‌صورت جنس��ی منتقل 
می‌ش��وند ب��رای بس��یاری از پاتوژن‌ها بالا باقی مانده اس��ت و 
پوش��ش بسیاری از مداخلات کماکان ناکافی می‌باشد )فصل 5 

را مشاهده نماید(.
ایمن س�اختن س�قط جنین: تخمین زده شده است در سال 
2008 تقریب��ا نیم��ی از 43.8 میلیون س��قط انجام ش��ده در 
س��طح جهان ایمن نبودن��د، بخش اعظم آن‌ها در کش��ورهای 
در حال توس��عه صورت گرفته اس��ت.113 در مناطقی که دارای 
محدودیت‌ه��ای قانونی در مورد س��قط القا ش��ده می‌باش��ند 
نرخ‌های س��قط القا شده بین 20 تا 40 مورد به‌ازای 1000 زن 
که در س��ن بارداری قرار دارند بوده است. حدود 8 درصد مرگ 

و میرهای مادران به‌علت سقط می‌باشد.3

اولویت‌های استراتژیک
SDG ش��امل هدف خاص در مورد تضمین دسترسی همگانی 
به خدمات مراقبت‌های سلامت مرتبط با مسائل جنسی و تولید 
مثل به‌عنوان بخش��ی از هدف س�المت، و اهداف مختلفی که 
در م��ورد حقوق مرتبط با س�المت و تولید مثل در غالب هدف 
جنس��یتی وارد ش��ده‌اند، می‌ش��ود. تمام اجزاء سلامت جنسی 
و تولی��د مثل مانند تنظیم خانواده، پیش��گیری از س��قط‌های 
غیرایمن، حذف عملکردهای آس��یب‌زا مانند قطع عضو جنسی 
زنان، برطرف نمودن خش��ونت علیه زنان، و تضمین دسترسی 
تمام افرادی که به خدمات مرتبط با س�المت جنس��ی و تولید 
مثل نیاز دارند، شامل نوجوانان، در غالب استراتژی جدید برای 
سلامت زنان، کودکان و نوجوانان که در سپتامبر 2015 توسط 

دبیر کل آغاز گردید برطرف خواهند شد.
قطعنامه‌ه��ای زی��ادی ک��ه توس��ط مجمع جهانی س�المت 
صادر ش��ده‌اند به این مس��ائل پرداخته‌اند، از جمله اس��تراتژی 
س�المت جهانی تولید مثل.114 کمپین‌های جهانی و طرح‌های 
عملیاتی‌ای برای برطرف نمودن مس��ائل سلامت متنوع مرتبط 
با س�المت جنس��ی و تولید مثل طراحی و اجرا ش��ده‌اند که از 
اجرای استراتژی سلامت جهانی تولید مثل حمایت می‌نمایند، 
مانند تنظیم خانواده 2020، برنامه جهانی که هدف آن تسریع 
در برطرف نمودن نیازهای برطرف نشده در زمینه پیشگیری از 
بارداری می‌باشد،115 استراتژی بخش سلامت برای عفونت‌هایی 
که به‌صورت جنس��ی منتقل می‌ش��وند،166 و یک طرح جهانی 
برای تقویت سیس��تم‌های س�المت برای واکنش به خشونت‌ها 
جهانی، بالاخص خش��ونت علیه زنان و کودکان. سایر تلاش‌ها 
برای برطرف نمودن خش��ونت علیه زنان و دختران، شامل قطع 
عضو جنس��ی زنان و ازدواج کودکان، شامل، استراتژی کمپین 
UniTE دبیر کل برای حذف خش��ونت عیله زنان117 و کمپین 

یونیسف برای پایان دادن #خشونت علیه کودکان، می‌شود.118
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خلاصه
در هدف SDG 3.3  بر بیماری‌های عفونی عمده ش��امل HIV/ ایدز )1.2 میلیون مرگ(، س��ل )1.1 میلیون مرگ( و مالاریا )438 
هزار مرگ( تمرکز شده است. با توجه به‌دستاوردهای عمده دوران MDG اهداف بلند‌پروازانه جدیدی برای HIV، سل و مالاریا در 
مجمع جهانی بهداش��ت و توس��ط برنامه مشترک سازمان ملل برای هیئت هماهنگی برنامه HIV/ ایدز )UNAIDS(  تنظیم شده 
است. هدف SDG همچنین فراتر از MDG در توسعه قلمرو توجه به‌ویژه در ارتباط با پایان دادن بیماری‌های فراموش شده مناطق 

گرمسیری و مبارزه با بیماری‌های قابل انتقال از طریق آب، هپاتیت ویروسی و دیگر بیماری‌های مسری است.
تعداد مرگ‌های ناشی از بیماری‌های عفونی مانند بیماری‌های انگلی و عفونت‌های تنفسی در سطح جهانی از 12.1 میلیون مرگ 
در س��ال 2000 به 9/5 میلیون مرگ در س��ال 2012 کاهش یافته اس��ت. درصد تمام مرگ‌های ناش��ی از بیماری‌های عفونی از 23 
درصد به 17درصد کاهش یافته است. بیماری‌های عفونی در منطقه آفریقا و به میزان کمتر در جنوب شرق آسیا و منطقه مدیترانه 
ش��رقی، هنوز علت اصلی مرگ هس��تند. 3 منطقه مس��ئول 81 درصد کل مرگ و میرها و 89 درصد تمام سال‌های زندگی از دست 

رفته )YLL(  به دلیل بیماری‌های عفونی و انگلی در جهان هستند.
هدف MDG 6 مربوط به بیماری‌های عفونی غالب می‌باش��د. بروز)عفونت‌های جدید HIV و موارد جدید مالاریا و س��ل( کاهش 
یافته است: در مقایسه با سال 2000 تعداد افرادی که به تازگی به HIV مبتلا شده اند 35 درصد کمتر بود؛ نرخ بروز مالاریا میان 

جمعیت در معرض خطر 37 درصد کمتر بود و نرخ بروز سل 18درصد کمتر بود.
برای هر 3 بیماری افزایش عمده‌ای در پوشش اقدامات کلیدی روی داده است. 14/9 میلیون نفر  مبتلا به HIV، در سال 2014  
ART را دریاف��ت ک��رده بودند که در س��ال 2000 این میزان 690 هزار نفر بود. همچنین پوش��ش اقدامات )جدید( مالاریا افزایش 
س��ریع داش��ته است برای مثال در جنوب صحرای آفریقا تخمین زده شده است که در سال 2015، 68 درصد کودکان زیر 5 سال از 
پشه‌بندهای آغشته به سم استفاده می‌نمودند که این مقدار در سال 2000 کمتر از 2 درصد بود. نرخ تشخیص سل از 38 درصد به 

63درصد افزایش یافته است در حالی‌که سطح بالای درمان موفق )85 درصد یا بالاتر( از 2007 به بعد حفظ شده است. 
پیش��رفت MDG به دلیل افزایش تعهد سیاس��ی، مشارکت قوی جهانی، افزایش ش��دید در تامین مالی، بسطِ مداخلات جدید و 

موجود و پایش و استفاده بهتر از داده‌ها به وجود آمد.
شیوع بیماری‌های عفونی در تمام کشور‌ها به‌عنوان یک نگرانی باقی‌مانده است و یک بار قابل توجه برای اقتصاد و سلامت عمومی 
محسوب می‌شود. چندین شیوع بیماری‌های تنفسی از سال 2000 به بعد از جمله سندروم تنفسی حاد )SARS( در سال 2003 و 
ویروس همه گیر آنفلوانزای H1N1( A( در سال 2009 روی داده است. وبا در بسیاری از کشورها بومی است و بروز آن در هائیتی 
سال 2010-2011 یادآور زنده ای از پتانسیل آن برای گسترش بود. اخیرا شیوع بیماری ویروسی ابولا در غرب آفریقا باعث بیش از 

20 هزار مورد و 11295 مرگ شده است )تا 23 سپتامبر 2015( و باعث نگرانی قابل توجهی در سطح جهانی گشته است.
گس��ترش بیماری‌های عفونی از عوامل چندگانه اجتماعی و اقتصادی، محیطی و اکولوژیکی و همچنین افزایش س��ریع  مقاومت 
ضدمیکروب��ی تاثیر می‌پذیرد. SDG یک برنامه جدید برای رویکردی یکپارچه در سراس��ر بخش‌های اقتصادی، اجتماعی و محیطی 

ارائه می‌کند که باید برای آدرس دهی تمام بیماری‌های عفونی استفاده شود.
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بیماری‌های عفونی و انگلی رو به کاهش می‌باش��ند. در س��طح 
جهان��ی، تعداد مرگ‌‌های ناش��ی از بیماری‌های عفونی از جمله 
بیماری‌ه��ای انگلی و عفونت‌های تنفس��ی از 12.1 میلیون در 
س��ال 2000 ب��ه 9.5 میلیون در س��ال 2012 کاه��ش یافته 
اس��ت. درصد همه مرگ‌های ناش��ی از بیماری‌ه��ا از 23درصد 
به 17درصد کاهش یافته اس��ت. هن��وز  بیماری‌های عفونی به 
چندین دلیل یک مش��کل جهانی عمده در س�المت می‌باشند: 
اول: مرگ‌ به‌علت بیماری‌های تنفس��ی نسبت به سایر علل در 
س��نین پایین‌تر اتفاق می‌افتد در نتیجه عامل نسبتا بالاتری از

YLL   جهانی می‌باش��ند -حدود 26درصد. دوم: بیماری‌های 
عفون��ی در چندی��ن منطق��ه )ش��کل 5.1( هن��وز وزن بالایی 
دارن��د برای مث��ال در منطقه آفریقا 50درصد  YLL ناش��ی از 
بیماری‌های عفونی و انگلی اس��ت در حالی‌که در منطقه جنوب 
شرق آس��یا و منطقه مدیترانه شرقی به ترتیب 24درصد و 27 
درصد  کل YLL به دلیل آن‌ها اس��ت. در 3 منطقه که بدترین 
وضعیت را دارند 81درص��د  مرگ‌ها و 89درصد تمام YLLها 

ناشی از بیماری‌های عفونی و انگلی می‌باشد.

اندازه دایره‌ها بیانگر تعداد نسبی مرگ‌ها به‌علت بیماری‌های 
عفونی می‌باشد.

س��وم:  منش��ا پیدایش بیماری‌های عفون��ی – 60درصد  آن‌ها 
میان انسان و دام مشترک هستند-  اغلب از حیات وحش و دام 
می‌باش��د- تحمیل یک بار بیماری قابل توجه به اقتصاد جهانی 
و سلامت عمومی- . گس��ترش عفونت در حال ظهور به میزان 
بالایی با عوامل اجتماعی و اقتصادی، محیطی و اکولوژیکی مانند 
رش��د، تراکم و تحرک جمعیت، شهرنش��ینی، تغییرات کاربری 
زمی��ن و محیط، تغییرات اقلیمی و تغییر در رفتار آدمی مرتبط 
اس��ت. بنابراین چالش‌های خاصی را  برای پیشگیری و کنترل 
آن به وجود آورده اس��ت. در نهای��ت تهدید بیماری‌های عفونی 
به‌علت افزایش مقاومت ضد میکروبی تشدید شده است. عوامل 
بیماری‌زایی که باعث بیماری‌های عفونی می‌ش��ود و ناقلی این 
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SDG
3.3 SDG هدف

پایان اپیدمی ایدز، سل، مالاریا و بیماری‌های فراموش شده 
گرمسیری تا سال 2030

و
دیگر  و  آب  راه  از  منتقله  بیماریهای  هپاتیت،  با  مقابله 

بیماریهای مسری
6.1 SDG هدف

دستیابی به دسترسی همگانی و عادلانه به آب آشامیدنی 
سالم و مقرون به صرفه تا سال 2030

6.2 SDG هدف
دستیابی به دسترسی به فاضلاب و بهداشت کافی و عادلانه 
برای همه و پایان دفع مدفوع در فضای باز، توجه ویژه به 

نیازهای زنان و دختران در موقعیتهای آسیب پذیر

MDG
A.6 MDG هدف

متوقف شدن و شروع به برعکس شدن گسترش HIV/ایدز 
تا سال 2015

B.6 MDG هدف
برای  HIV/ایدز  درمان  به  به دسترسی همگانی  دستیابی 

تمام افراد نیازمند تا سال 2010
C.6 MDG هدف

متوقف شدن و شروع بع برعکس شدن شیوع مالاریا و دیگر 
بیماری‌‌های غالب تا سال 2015

C.7 MDG هدف
آب  به  پایدار  دسترسی  بدون  افراد  سهم  شدن  نصف 

آشامیدنی سالم و دفع فاضلاب پایه تا سال 2015

 )YLL(شکل 1-5: درصد مرگ و سال‌های از دست رفته زندگی
به‌علت بیماری‌های عفونی در سطح مناطق، سال 2012

عوامل به‌ میزان فزاینده‌ای به داروها و حشره‌کش‌هایی که برای 
کنترل آن‌ها استفاده می‌شود، مقاوم شده‌اند و این پیشگیری و 
درمان موثر آن‌ها را در محدوده افزایشی عفونت‌های باکتریایی، 

انگل‌ها، ویروس‌ها و قارچ‌ها تهدید می‌کند.
تمرکز اساس��ی اهداف س�المت  SDGبر بیماری‌های عفونی 
می‌باش��د، با هدف 3.3  که به‌طور خاص "پایان س��ال 2030، 
پایان ش��یوع ایدز، سل، مالاریا و بیماری‌های گرمسیری نادیده 
گرفته ش��ده و مبارزه با هپاتیت، بیماری‌های منتقله از راه آب 
و دیگ��ر بیماری‌های مس��ری خواهد بود«. ای��ن بیانگر افزایش 
توجه به هدف MDG 6 از 2 راه می‌باش��د: تغییر از کنترل به 
حذف و تاکید خاص بر سل، بیماری‌های فراموش شده مناطق 
گرمس��یری، هپاتیت و بیماری‌های منتقله از راه آب به‌علاوه‌ی 

HIV/ایدز، مالاریا و دیگر بیماری‌ها )شکل 5.2(.
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هدفSDG  3.3 ش��امل HIV/ ای��دز )1.2 میلیون مرگ(، 
س��ل )1.1 میلیون م��رگ( و مالاریا )438 هزار مرگ( اس��ت با 
توجه به‌دس��تاوردهای عمده دوران MDG اهداف بلند‌پروازانه 
جدیدی برای HIV، س��ل و مالاریا در مجمع جهانی سلامت و 
توسط برنامه مشترک سازمان ملل برای هیئت هماهنگی برنامه 
HIV/ ایدز )UNAIDS( تنظیم ش��ده اس��ت )جدول 5.1 در 

بخش استراتژی را ببینید(.
 MDG فراتر از SDG همان‌طور که اشاره ش��د قلمرو توجه
می‌باشد، به‌ویژه در ارتباط با پایان دادن به بیماری‌های فراموش 
ش��ده مناطق گرمس��یری و بیماری‌های قابل انتق��ال از طریق 
آب )ش��امل 1.5 میلیون مرگ به دلیل بیماری‌های اس��هالی( و 
هپاتیت‌های ویروس��ی )1.4 میلیون مرگ( اس��ت. مقابله با 17 
بیماری‌ه��ای فراموش ش��ده مناطق گرمس��یری یک منبع مهم 
ناتوان��ی و بیماری‌های مزم��ن را کاهش می‌ده��د. بیماری‌های 
فراموش ش��ده مناطق گرمسیری در 149 کشور بومی شده‌اند و 
بیش از 1 میلیارد نفر در خطر ابتلا به آن قرار دارند. بیماری‌های 
فراموش شده مناطق گرمسیری باعث بار بیماری‌ای با حداقل 26 
میلیون DALY ش��ده‌اند که تقریب��ا برابر با نیمی از بار بیماری 

سل یا مالاریا می‌باشد.
همچنین دلایل زیادی برای بررس��ی مسائل مرتبط با هپاتیت 
وج��ود دارد، که در دوران MDG به رغم داش��تن بار بیماری‌ای 
قابل مقایس��ه با بیماری‌های عفونی مانند HIV، س��ل یا مالاریا 
نسبتا فراموش ش��ده بود. اغلب علت اصلی مرگ سیروز کبدی یا 
س��رطان ناش��ی از ابتلای مزمن به هپاتیت B و C می‌باشد که از 
طریق پیش��گیری و درمان می‌توان به کاهش‌های عمده‌ای ‌دست 

یافت.
با توجه ب��ه این‌که بیماری‌های اس��هالی غالب‌ترین زیر گروه 
بیماری‌های منتقله از راه آب می‌باشند در نظر گرفتن یک هدف 
برای آن‌ها منطقی به‌نظر می‌رس��د. اس��هال نش��انه‌ای از ابتلای 
میزبان به موجودات باکتریایی، ویروسی و انگلی مانند روتاویروس 
و اشریشیا کولای می‌باش��د. بیماری‌های اسهالی سالانه مسئول 
1.5 میلیون مرگ می‌باش��ند - بیش��تر از نصف ب��ار بیماری، یا 
س��الانه 842 هزار مرگ مربوط به عرضه آب ناسالم و عدم وجود 
سیستم فاضلاب و بهداشت می‌باش��د. برطرف نمودن مشکلات 
 SDG نیازمند واکنش‌ها بین بخش��ی اس��ت، واقعیتی که در در
منعکس ش��ده اس��ت. هدف 6 )حصول اطمینان از در دسترس 
بودن و مدیریت پایدار آب و فاضلاب برای همه( ش��امل اهدافی 
برای دس��تیابی به‌دسترسی همگانی و منصفانه به آب آشامیدنی 
س��الم و مقرون به صرفه )6.1( و دفع فاضلاب و بهداش��ت کافی 
  c.7 و عادلانه برای همه )6.2( می‌باش��د. این مورد بس��ط هدف

MDG برای آب و فاضلاب است. 
چندین بیم��اری مهم )به‌عنوان”دیگر بیماری‌های مس��ری”( 

ش��امل مننژیت -که عامل مرگ 395 هزار نفر در س��ال 2012 
بود‌ه‌ اس��ت- و بیماری‌هایی که از راه جنس��ی منتقل می‌ش��وند 
)STI( که تخمین زده ش��ده است س��الانه 500 میلیون نفر به 
آن‌ها مبتلا می‌ش��وند- در اهداف SDG ذکر نشده‌اند. به‌عنوان 
مثال بیماری‌های STI در این فصل بررسی شده‌اند. عفونت‌های 
تنفس��ی تحتانی )به خص��وص پس��ینه‌پهلو( و بیماری‌های که 
با اس��تفاده از واکس��ن می‌توان از آن‌ها پیش��گیری نمود -مانند 
س��رخک- نیز در SDG در نظر گرفته نشده‌اند. در این گزارش، 
در فصل 4 و در بخش مباحث مرتبط با هدف SDG 3.2  برای 

سلامت کودکان به آن‌ها پرداخته شده است. 
ش��یوع بیماری‌های عفونی، مانند اپیدمی آنفلوانزا، ابولا یا وبا  
یک نگرانی جهانی با پیامدهای اقتصادی و سلامت عمومی بالقوه 
بزرگ می‌باش��د. مرتبط‌ترین هدف SDG ه��دف d.3 “تقویت 
ظرفیت تمام کش��ورها و به‌‍‌طور خاص کشورهای در حال توسعه 
برای هش��دار اولیه، کاهش خطر و مدیریت خطرهای س�المت 
جهانی و ملی” می‌باش��د. در حالی‌ک��ه هیچگونه هدف صریحی 
در SDG در مورد مقاومت ضد‌میکروبی وجود ندارد این مس��اله 
در پاراگراف 26 بیانیه SDG ذکر ش��ده اس��ت: “ما همچنین به 
سرعت پیشرفت مبارزه به مالاریا، HIV/ایدز، سل، هپاتیت، ابولا 
و دیگر بیماری‌های مس��ری و همه‌گیر همچنین با توجه به رشد 
مقاومت ضدمیکروبی و مساله بیماری‌های مشخص نشده موثر بر 

کشورهای در حال توسعه شتاب می‌دهیم .”

دستاوردها

MDG اهداف��ی را برای بیماری‌ه��ای عفونی غالب دنبال کرده 
اس��ت. بروز آن‌ها از سال 2000 )یا احتمالا زودتر( کاهش یافته 
اس��ت )شکل 5.3(. بروز HIV در دهه 1990 میلادی به‌صورت 
چشمگیری افزایش داشته اس��ت اما در سال 2014 تعداد افراد 
جدیدی که به HIV آلوده شدند 35 درصد کمتر از سال 2000 
ب��ود. عفونت‌های HIV جدید میان کودکان از 520 هزار نفر در 
س��ال 2000 به 220 هزار در سال 2014 کاهش یافته است که 
عمدتا به دلیل دسترس��ی بیش��تر به AVR ها برای زنان باردار 
آل��وده به HIV بوده اس��ت. نرخ بروز مالاری��ا بین جمعیت در 
مع��رض خطر در فاصله س��ال‌های 2000 ت��ا 2015، 37 درصد 

کاهش یافته است.
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ش��کل 3-5: روند جهانی نرخ بروز HIV، مالاریا و سل، 2000- 
2015

102 کشور از 106 کشور با انتقال در حال پیشرفت مالاریا در 
سال 2000 تخمین زده‌اند که  می‌توانند به هدف MDG برای 
معکوس کردن بروز دست یابند در حالی‌که تعداد کشورهایی که 
به سوی حذف مالاریا رفته‌اند افزایشی می‌باشد. در فاصله زمانی 
2010 و 2014 نرخ بروز س��ل به‌طور متوسط 1.5درصد در سال 
کاهش یافته اس��ت. نرخ بروز س��ل همچنین در تمام کشورهای 
عضو سازمان بهداش��ت جهانی و اغلب کشورهای دارای بار بالا، 

کاهشی بوده است. 
کاه��ش در میزان بروز  باوجود افزایش جمعیت جهانی به این 
معناس��ت که مقادیر مطلق عفونت‌های جدی��د و موارد موجود 
بیماری در حال کاهش می‌باش��د: ب��ه 214 میلیون مورد مالاریا 
 HIV در سال 2015، 9.6 میلیون مورد سل و 2 میلیون عفونت

جدید در سال 2014. 
مرگ و میر نیز برای 3 بیماری کاهش��ی بوده اس��ت )ش��کل 
5.4(.  مرگ و میر‌های مرتبط با ایدز تا س��ال 2014 در مقایسه 
به س��ال 2004 که نرخ م��رگ و میر در بالاتری��ن مقدار بود به 
میزان 42درصد کاهش یافته است. تخمین‌های مربوط به مرگ 
و میر‌های ناشی از مالاریان نشان می‌دهد که در فاصله سال‌های 
2000 ت��ا 2015 م��رگ و میر ناش��ی از این بیم��اری به میزان 
53درصد کاهش داش��ته اس��ت و مرگ‌ و میرهای ناشی از سل 
درفاصله زمانی 2000 تا 2014، 29 درصد  کاهش یافته اس��ت. 
در مقابل مرگ و میر‌های ناشی از هپاتیت از سال 2000 به بعد 

افزایشی بوده است.
ش��کل 4-5: تعداد مرگ جهانی به‌عل��ت هپاتیت، ایدز، مالاریا و 

سل؛ 2015-2000

همچنین پیش��رفت به سوی اهداف MDG 6 توسط چندین 
شاخص مربوط به پوشش مداخلات اندازه‌گیری می‌شده است.

پوش��ش مداخلات کلیدی برای هر 3 بیم��اری افزایش یافته 
 ART ،HIV اس��ت. در س��ال 2014، 14.9 میلیون نفر دارای
دریافت نموده‌اند که در س��ال 2000 این مق��دار 690 هزار نفر 
بوده اس��ت. این بیانگر اس��ت که 40درصد از  36.9 میلیون نفر 
فرد  مبتلا به HIV این درمان را دریافت نموده‌اند -در مقایس��ه 
به 2درصد در س��ال 2000 می‌باشد )شکل 5.5(. برای مثال در 
کشورهای جنوب صحرای آفریقا تخمین زده شده است 68درصد 
کودکان زیر 5 سال در سال 2015 در مقایسه با کمتر از 2درصد 
در س��ال، 2002 از پشه بندهای آغشته به سم استفاده کرده‌اند. 
نرخ تشخیص موارد جدید و عود کرده سل )تعریف شده به‌عنوان 
تعداد موارد گزارش ش��ده تقس��یم بر برآورد بروز در آن سال( از 
38 درصد در س��ال 2000 به  63درصد در سال 2014 افزایش 
یافته اس��ت. در س��ال 2013  نرخ موفقیت جهانی درمان س��ل 
86درصد بود و از سال 2007 به بعد در 85درصد و بیشتر پایدار 
بوده است. این مربوط به حدود 51درصد پوشش موثر در معنای 

درمان موفق بین تمام موارد می‌باشد. 
در حالی‌که به نظر می‌رس��د گنجاندن بیماری‌های عفونیِ در 
اهداف MDG اثر مثبتی ب��ر برنامه‌های مرتبط با بیماری‌هایی 
داش��ته که نگرانی‌هایی در مورد آن‌ها وجود داش��ته اس��ت، اما 
در بخش‌های��ی ک��ه به‌طور خاص در MDG ذکر نش��ده‌اند نیز 
پیشرفت‌های ایجاد شده است. به‌عنوان مثال تلاش‌های هماهنگ 
برای مبارزه با بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری در 2 
س��طح جهانی و کشورهایی که این بیماری‌ها به‌صورت بومی در 
آن‌ها وجود دارند منجر به یکس��ری دستاوردها مهم شده است، 
از جمله کاهش بی‌سابقه در تعداد موارد جدید تریپونورسومایسز 
آفریقایی انس��ان )بیماری خواب(، اکانکولیاس��یس)بیماری کرم 

گینه( و لیشمانیوز احشایی )کالا-آذر1(.19
شکل 5-5: پوش��ش جهانی مداخلات: ARTبین افراد مبتلا به 
HIV، استفاده از پشه بندهای آغشته به سم بین کودکان زیر 5 

سال و درمان موفقیت آمیز موارد سل؛ 2015-2000

Kala Azar 	1
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دستاورد مربوط به کاهش عفونت هپاتیت B ناشی از گسترش 
برنامه‌های واکسیناس��یون این بیماری بوده اس��ت. تخمین زده 
ش��ده اس��ت که پوش��ش جهانی 3 دوز واکس��ن هپاتیت B در 
س��ال 2014 حدود 82درصد بوده اس��ت و این مقدار در منطقه 
آمریکای سازمان بهداشت جهانی، منطقه پاسیفیک غربی بیشتر 
و به ترتیب 88درصد و 92درصد می‌باش��د. منطقه دوم )منطقه 
پاسیفیک غربی( در مسیر دستیابی به هدف کاهش شیوع عفونت 
هپاتی��ت B مزمن)HBV(  به کمتر از 1درصد تا س��ال 2017 
می‌باشد. توس��عه داروهای خوراکی جدید و ایمن می‌تواند بیش 
از 90درص��د موارد عفونت هپاتیت C مزمن )HCV( را کاهش 
دهد و این پتانسیل را دارد که “تغییر دهنده بازی”برای پاسخ به 

هپاتیت در دوران بعد از 2015 باشد.
در ارتب��اط با بیماری‌های قابل انتقال از طریق آب نیز کاهش 
زیادی در مرگ و میرهای مربوط به بیماری اس��هال )به فصل 4 
مراجعه نمایید( به دلیل بهبود در دسترس��ی به آب آش��امیدنی 
س��الم و دفع فاضلاب صورت گرفته است. دسترسی به منبع آب 
آشامیدنی سالم از پوشش 76درصد در سال 1990 به 91درصد 
در سال 2015 ،یک افزایش 2.6 میلیارد نفر، رسیده است. امروزه 
58درصد جمعیت جهان از بالاترین س��طح دسترس��ی بهره‌مند 
هس��تند: آب آشامیدنی لوله کشی ش��ده در محل زندگی شان. 
پیش��رفت در زمین��ه دفع فاضلاب کمتر بوده اس��ت. هدف دفع 
فاض�الب در MDG این بود که س��هم جمعی��ت جهانی بدون 
دسترسی به دفع فاضلاب مناسب را به 23درصد در سال 2015 

برساند اما هنوز یک‌سوم افراد به آن دسترسی ندارند.
شناسایی روند مرگ و میرهای ناشی از گسترش بیماری‌های 
واگیردار مش��کل اس��ت اما نرخ س��الیانه مرگ‌ و میرها به میزان 
قابل ملاحظه‌ای کوچک‌تر از آن‌هایی است که برای مثال به‌علت 
HIV، س��ل و مالاریا روی می‌دهد. برای مثال در س��ال 2003 
اپیدم��ی س��ارس تنها 8098 نف��ر را مبتلا نم��ود و 774 مرگ 
ناش��ی از آن ثبت گردید اما تاثیرات قاب��ل توجهی در تجارت و 
س��فر داش��ت. اپیدمی  MERS-CoV ابتدا در سال 2012 در 
عربس��تان س��عودی روی داد و باعث 1112 مورد بیماری تایید 
شده و 442 مرگ )تا 11 مه 2015( گردید. آخرین اپیدمی حاد 
در س��ال 2009 به‌علت ویروس آنفلوانزای A(H1N1( -که یک 
ویروس آنفولوانزای  نوترکیب خوکی، پرندگان و انسان بود- روی 
داد. تخمین زده ش��د که این اپیدمی باع��ث بیش از 200 هزار 
مرگ شده است. شیوع‌های دیگر مانند ویروس آنفولوانزای مرغی 
H5N1 در س��ال 2003 و H7N9 در سال 2013  باعث ایجاد 

نگرانی‌هایی شد اما تعداد موارد ابتلا و مرگ بالا نبود.
روند جهانی موارد ابتلا به وبا مش��خص نیس��ت و گزارش‌های 
رسمی نیز کافی نیست. در فاصله زمانی 2000 تا 2014 سالیانه 
به‌طور متوس��ط 208 هزار مورد و 4157 مرگ توس��ط سازمان 

بهداشت جهانی گزارش شده اس��ت که کمترین میزان در سال 
2004 و 101383 مورد بوده است. آفریقا هنوز هم قاره‌ای است 
که وبا بیش��ترین تاثیر را بر آن دارد. بیش��ترین ش��یوع در سال 
2011-2010 بود که به‌علت زلزله فاجعه بار هائیتی شیوع بالایی 
داش��ت و واکنش‌های اضطراری سازمان ملل را در بر داشت. در 
س��ال 2011-2010 بیش از 7000 مرگ به‌علت وبا در هائیتی 

و جمهوری دومینیکن به‌علت همسایگی )با هائیتی( روی داد.
اخیرا شیوع بیماری ویروسی ابولا در غرب آفریقا عامل 28295 
مورد ابتلا و بیش��تر از 11295 مرگ شده است )تا 23 سپتامبر 
2015( و باعث نگرانی قابل توجهی در سطح جهان شده است. از 
زمان کشف ابولا در سال 1976 این بیماری ویروسی در چندین 
کش��ور منطقه آفریقا ش��یوع یافته است. ش��یوع بیماری به‌طور 
معم��ول در جوامع دورافتاده و برای مدت کوتاهی روی می‌دهد. 
آخرین ش��یوع در 3 کشور غرب آفریقا کاملا متفاوت بود چرا که 
مناطق عمده شهری را نیز همانند مناطق روستایی درگیر کرد، 
از مرزهای بین‌المللی گذر کرده و تعداد موارد و میزای ابتلای به 
آن نیز به مراتب بیشتر از قبل بود. همچنین پیش‌بینی شده است 
که ش��یوع ]این بیماری[ باعث کاهش عمده ای در فعالیت‌های 
اقتصادی در 3 کش��ور دارای شیوع حاد،گینه، لیبریا و سیرالئون 

شده است.وفقی

عوامل موفقیت

گرچه چندین تفاوت مهم میان بیماری‌ها و برنامه‌های اختصاص 
داده ش��ده برای مقابله با آن‌ها وجود دارد اما عناصر مش��ترکی 
وجود دارند که در دس��تاوردهای چشمگیر سال‌های اخیر نقش 

داشته‌اند. 
تعهد سیاس�ی: ایجاد MDG مختص بیماری‌های عفونی در 
اعلامیه هزاره در سال 2000 و سرمایه‌گذاری‌های کافی در پایش 
 ،HIV 7 تاثیرات مثبتی روی مبارزه با MDG پیشرفت به سوی
سل و مالاریا داشته است. HIV همچنین موضوع جلسات ویژه 
مجمع عمومی س��ازمان ملل در س��ال‌های 2001 و 2011 بوده 
اس��ت. قطعنامه‌های متع��دد در مورد 3 بیماری توس��ط مجمع 
سلامت جهانی تصویب شده است )برای جزئیات بیشتر پایین را 
ببینید(. این به معنی تقویت قابل توجه اقدامات جهانی و کشوری 
می‌باش��د. همچنین آب و فاضلاب از طریق دهه بین‌المللی “ آب 

برای زندگی” توجه بیشتری را به خود جلب نمود.31
حمای�ت جهانی و تلاش‌های همکارانه:  تاسیس سازمان‌های 
مشارکتی گسترده متعهد به بر طرف نمودن مشکلات مرتبط با 
بیماری‌ها و پیامدهای آن‌ها می‌باش��ند تفاوت‌های قابل توجهی 
ایجاد نمودند. UNAIDS در سال 1996 تاسیس شد. همکاری 
برای کاهش مالاریا در س��ال 1998 و  همکاری برای توقف سل 
در س��ال 2001 تاس��یس گردید. این همکاری‌‌ها برای مثال در 
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حمایت، بس��یج مناب��ع، مذاکرات قیمتی ب��ا صنایع، تنظیم یک 
دستور کار تحقیقاتی، هماهنگی فعالیت‌ها و همکاری‌های جامعه 

مدنی نقش‌های مهمی ایفا کردند.
مثال‌ه��ای قاب��ل توجه��ی از ق��درت همکاری‌ها ب��رای هر 3 
بیم��اری وجود دارد. در مورد بیماری HIV در کنار ایجاد برنامه 
ایدزس��ازمان ملل، مجمع عمومی نیز خواستار اقدام و همچنین 
ایجاد صندوق‌های ویژه‌ای مانند صندوق جهانی، طرح اضطراری 
  )PEPFAR(2رئیس جمهور ایالات متح��ده برای مبارزه با ایدز
و UNITAID به‌عن��وان جنبه‌های اساس��ی از پاس��خ جهانی 
می‌ش��ود. همچنین انگیزه‌ه��ای زیاد در س��طح جهانی، منطقه 
ای، کش��وری و محلی وج��ود دارد،  به‌ویژه در مورد HIV/ ایدز 
واکنش‌ه��ای جامعه مدنی نقش مهمی در همه مراحل ایفا کرده 
اس��ت و نشان داده اس��ت که جامعه مدنی در تمام ابعاد سلامت 
و بیماری‌ه��ا می‌توان��د نقش مهمی داش��ته باش��د. 3 طرح از 5 
طرحی که در س��ال 2003 توسط س��ازمان بهداشت جهانی  و 
UNAIDS راه اندازی ش��د منجر به جذب س��ریع ART شد 
و نش��ان داد برنامه‌های پیچیده درمانی می‌توانند در کشورهای 

دارای منابع پایین گسترش یابند.
 تقویت مش��ارکت و حمایت به‌ویژه از طری��ق همکاری برای 
توقف سل در افزایش تحرک و اقدامات مشارکتی برای رسیدگی 
به چالش س��ل  نقش بسیار مهمی داشته است و در  3 برنامه 5 
 UNITAID ساله برای سل تبلور یافته است. صندوق جهانی و
مش��ارکت قابل توجهی در افزایش منابع داشته‌اند. پیشرفت‌های 
مربوط به کنترل مالاریا به دلیل قوانین وزارتخانه‌های س�المت 
و س��ازمان‌های بین‌المللی‌ای که از توصیه‌های سیاستی سازمان 
بهداش��ت جهانی و برنامه جهانی در ارتباط با اقدام علیه مالاریا 
پیروی می‌نمایند و از طریق افزایش حمایت‌ها، برای مثال صندوق 
جهانی، طرح مالاریای رئیس جمهورPMI(3(  و بنیاد بیل و ملیندا 
گیتس با موفقیت همراه بوده‌اند. همچنین پیش��رفت‌های مهمی 
نی��ز در مورد هپاتیت با توجه به حمای��ت GAVI -که موجب 
کاهش قابل توجهی در قیمت واکس��ن هپاتیت B  ش��ده است- 
و قرار دادن واکس��ن این بیماری در برنامه روتین واکسناس��یون 

به‌عنوان جزئی از واکسن‌های پنچگانه به‌دست آمده است. 
افزای�ش تامین مالی: در یک دهه گذش��ته بودجه بین‌المللی 
ب��رای کنت��رل بیماری‌ه��ای عفونی به‌وی��ژه برای ایدز، س��ل و 
مالاری��ا در کش��ورهای دارای درآمد پایین و متوس��ط به میزان 
قاب��ل ملاحظه‌ای افزایش یافته اس��ت. بودجه‌های داخلی نیز در 
بسیاری از کش��ورهای دارای درآمد متوسط افزایش یافته است. 
پرداخت‌ه��ای ODA ب��رای HIV در فاصله زمان��ی 2000 و 
20013 بی��ش از 2 برابر افزایش یافته و به 7.9 میلیارد دلار در 
سال رسیده است. رقمی که مقدار ناچیزی از بودجه ODA برای 
دیگر بیماری‌های عفونی می‌باشد )شکل 5.6(.32 در فاصله زمانی 
2. United States President’s Emergency Plan for AIDS Relief

3. President’s Malaria Initiative

2000 ت��ا 2014 آمریکا 113 میلی��ارد دلار در جنوب صحرای 
آفریقا برای HIV س��رمایه‌گذاری کرده و سرمایه‌گذاری داخلی 
نیز وجود داشته است. در سال 2015 تخمین زده شده است که 
مقدار کل بودجه HIV در کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط 
به مقدار 21.7 میلیارد دلار رس��یده است. ایالات متحده آمریکا 
بزرگ‌تری��ن اهدا کننده برای HIV اس��ت که مقدار کمک‌های 
آن براب��ر با 47درصد  از کل کمک‌های دوجانبه از س��ال 2000 

می‌باشد.8

شکل 6-5: پرداخت‌های ODA برای HIV/ ایدز، مالاریا و سل؛ 
32 2013-2005

در س��ال 2013 کمک‌های بین‌المللی برای س��ل به تدریج به 
مق��دار 1 میلیارد دلار و برای مالاریا ب��ه 2 میلیارد دلار افزایش 
یافته اس��ت. صندوق جهان��ی و دولت ایالات متحده س��ردمدار 
اه��دا کنندگان هس��تند. دیگر مناب��ع بودجه‌ای مانن��د بنیادها 
 HIV حمایت‌هایشان را برای کنترل بیماری‌های عفونی به‌ویژه
افزایش داده‌اند. بودجه داخلی برای س��ل به میزان قابل ملاحظه 
ای افزایش یافته اس��ت. در کل نزدی��ک 87درصد )5.8 میلیارد 
دلار( از 6.6 میلیارد دلار در سال 2015 از منابع داخلی تخصیص 
داداه ش��ده است. در کشورهای با درآمد متوسط و پایین، بودجه 
داخلی برای س��ل از 0.2 میلیارد دلار در س��ال 2006 به مقدار 

تقریبا 0.5 میلیارد دلار در سال 2015 افزایش یافته است.9
مداخالت و رویکرده�ای جدی�د: توس��عه و افزایش‌جهانی 
دسترس��ی به ART یک��ی از موفق‌ترین مداخله‌های بهداش��ت 
عمومی در دوران MDG بوده است. کاهش قابل ملاحظه‌ای در 
قیمت‌های ART ها ایجاد شده است به نحوی که از حدود 10 
هزار دلار برای هر نفر درسال 2000 به حدود 100 دلار در سال 
2011 8رس��یده اس��ت، به دلیل حمایت‌های جهانی، پیش‌بینی 
پذیری بیش��تر تقاضا، صرفه‌های ناشی از مقیاس، افزایش رقابت 
می��ان تولیدکنندگان، تعامل تولید کنن��دگان ژنریک 33و صدور 
مج��وز اختی��اری درمان‌ها بس��یار مقرون به‌صرفه‌ت��ر و پایدارتر 
شده‌اند. از روش‌های ابتکاری در نظام سلامت مانند انتقال وظیفه 
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میان کارکنان سلامت و عدم تمرکز بر دریافت ARV ها استفاده 
ش��ده اس��ت. نظام‌های درمان تا جایی که امکان دارد ساده‌تر و 
 ARV اس��تاندارد ش��ده‌اند. برای مثال در س��ال 2000 درمان
براس��اس 8 قرص در روز بود در حالی‌که در سال 2015 به یک 
قرض در روز رسید. تلاش‌ها برای کنترل مالاریا از طریق افزایش 
مداخلات جدید چندگانه شامل LLIN ها، ACT و تست‌های 
تشخیصی سریع به میزان زیادی مفید بوده است.  توسعه طیفی 
از ض��د ویروس‌های دارای تاثیر بالا، ایمن و مس��تقیم و خوراکی 
باعث افزایش نرخ درمان به بی��ش از 90درصد برای افراد دارای 
بیماری مزمن HCV شد که  فرصتی جدی برای به عقب راندن  

اپیدمی‌های HCV است.
و  جهان��ی  اس��تراتژی‌های  موث�ر:  رهیافت‌ه�ای  افزای�ش 
رهنموند‌های سیاس��تی/ هنجاری مربوطه پایه‌ای برای موفقیت 
محسوب می‌شود. اجرای موفق مداخلات موجود باعث پیشرفت 
در چند بخش ش��ده اس��ت. به وضوح  این تنه��ا درباره مخارج  
بیش��تر نیست بلکه هوش��مندانه هزینه کردن است که می‌گوید 
هزین��ه کردن پول باید بر رهیافت‌های��ی تمرکز یابد واقعا جواب 
می‌دهند. برنامه‌های موفق درمان و پیش��گیری منجر به کاهش 
عفونت‌ه��ای جدید، و م��وارد بیماری و مرگ و می��ر برای چند 
بیماری ش��ده‌اند. برای مثال در نتیجه بهبود دسترسی به منابع 
آب آشامدنی سالم بهبود قابل ملاحظه‌ای در بیماری‌های اسهالی 
به وجود آمده اس��ت. کاهش عفونت HBV ناش��ی از گسترش 
واکسیناس��یون بوده است و کاهش در عفونت HIV در نوزادان 
به‌علت برنامه‌های پیشگیری از انتقال HIV از مادر به فرزند بوده 
اس��ت.8 پیشرفت در کاهش سل عمدتا به دلیل استفاده گسترده 
از رهیافت‌ه��ای اس��تاندارد برای تش��خیص و درمان براس��اس 
اس��تراتژی‌های توس��عه یافته جهانی توسط س��ازمان بهداشت 
جهانی بوده اس��ت )اس��تراتژی DOTS از اواسط دهه 1990 تا 

2005 و استراتژی TB طی 2006 تا 2015(.

واکنش جهانی به شیوع بیماری‌های عفونی: پیشرفت قابل 
توجه دیگر بازنگری IHR بوده اس��ت، که بر اثر بروز سارس در 

سال 2003 ایجاد گردید. بازنگری IHR که در سال 2005 روی 
داد و در سال 2007 به اجرا در آمد. دامنه آن محدود به 5 خطر 
می‌باش��د: عفونی، بیماری‌های حیوانی، امنیت غذایی، شیمیایی 
و رادیو هس��ته‌ای بود. 36، 33 همچنی��ن چندین همکاری جهانی 
به قوی‌تر شدن س��از‌و‌کار‌های امنیت سلامت کمک کرده است. 
 )GOARN(4برای مثال ش��بکه پاسخ و هشدار ش��یوع جهانی
، ی��ک مش��ارکت فن��ی بین‌رش��ته ای بین 200 موسس��ه فنی 
و ش��بکه‌هایی که ب��ا بیش از 600 همکار در سراس��ر جهان کار 
می‌کنند توس��ط سازمان بهداش��ت جهانی و همکاران  در سال 
2000 ایج��اد گردی��د  و در مس��ائل امنیت س�المت جهانی از 
طریق تضمین اینکه کش��ورها دسترس��ی سریع به مناسب‌ترین 
منابع و متخصصان برای شناس��ایی، ارزیابی و پاس��خ به شرایط 
اضط��راری که اهمی��ت بین‌المللی دارند، مش��ارکت می‌کند. 38، 
37 سیستم پاس��خ و مراقبت جهانی آنفلوانزای سازمان بهداشت 

جهان��یGISRS(5( تکامل ویروس‌های آنفلوانزا را پایش می‌کند 
و در بخش‌هایی مانند تش��خیص‌های آزمایش��گاهی، واکسن‌ها، 
حساس��یت‌های ضدویروسی و ارزیابی ریس��ک توصیه‌هایی ارائه 
می‌کن��د. همچنین به‌عنوان یک س��ازوکار هش��دار جهانی برای 
ظهور ویروس‌ه��ای آنفلوانزا و اپیدمی‌های بالقوه عمل می‌کند.39 
همچنین قابل ذکر اس��ت که چارچوبی ب��رای آمادگی‌ در مورد 
اپیدمی آنفلوانزا توس��ط مجمع س�المت جهانی در سال 2011 
اتخاذ ش��ده است که به‌عنوان بخش��ی جدا از نیاز به اطمینان از 
انتقال ویروس آنفلوانزای جدید برای ارزیابی ریس��ک تجمیعی و 
برای افزایش دسترس��ی به واکس��ن‌ها و محصولات دیگر توسعه 

یافته است.40، 41
داده‌ها و پایش بهتر: افزایش س��رمایه‌گذاری در پیمایش‌های 
جمعی��ت محور و نظارت ب��ر بیماری با مدل‌ه��ای اندازه گیری 
جمعیت مح��ور بهتر مانن��د آزمایش‌هایی برای آنت��ی بادیهای 
HIV، وج��ود س��ل و انگل مالاری��ا که داده ه��ای بهتری برای 
سیاس��ت‌گذاران و مجریان در بسیاری از کش��ورها در بر داشته 
و گزارش‌دهی جهانی را بهبود داده اس��ت، ترکیب ش��ده است. 
پیشرفت‌هایی هم در زمینه پایش رفتارهای پرخطر و درمان‌گرا 

روی داده است.

چالش‌ها

افزایش تامین مالی: به رغم افزایش منابع هنوز هم در بسیاری 
از کشورهای در حال توسعه کمبود بودجه در بخش‌های کلیدی 
وجود دارد. برای مثال در س��ال 2015 شکاف بودجه‌ای تخمین 
زده ش��ده برای پاسخ کامل به اپیدمی جهانی سل در کشورهای 
با درآمد متوس��ط و پایین 1.4 میلیارد دلار بود.9 سرمایه‌گذاری 

4. Global Outbreak Alert and Response Network

5.WHO Global Influenza Surveillance and Response System
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ناکافی در تحقیق و توسعه مربوط به سل نیز موضوعی است که 
نیاز به بررس��ی دارد، که تخمین زده ش��ده است در سال 2013 
ح��دود 1.3 میلیارد دلار در س��ال برای تحقیق و توس��عه روی 
تشخیص‌ها، داروها و واکسن‌های جدید سل کمبود وجود داشته 
اس��ت.9 تخمین زده شده است در س��ال 2013شکاف بودجه‌ای 
برنامه مالاریا 2.4 میلیارد دلار )53درصد تمام نیاز( بوده اس��ت. 
همچنین تخمین زده ش��ده است تا سال 2020 سالانه 8 تا 12 
میلیارد دلار بیشتر برای برنامه HIV نیاز خواهد بود.8 برنامه‌های 
مربوط به بیماری‌های گرمس��یری فراموش ش��ده در بسیاری از 
کش��ورهای با درآمد پایین به میزان زیادی به داوطلبان جامعه و 
تامین مالی خارجی وابس��ته هستند، با تنها 2 اهدا کننده عمده 
دوطرفه می‌باش��د.19 تا به امروز هیچ تامی��ن مالی خارجی قابل 
توجهی برای برنامه‌های سلامت عمومی که به هپاتیت ویروسی 
–به‌جز واکسیناس��یونHBV  - پرداخته باش��د وجود نداشته 
اس��ت. مقدار س��رمایه‌گذاری داخلی برای کنت��رل بیماری‌های 
عفونی به‌ویژه در کشورهای با درآمد متوسط در حال رشد است 

اما هنوز هم ناکافی می‌باشد.
کاهش ن�رخ عفونت‌ها و بیماری‌های جدید: با توجه به نبود 
واکسن‌های موثر برای پیشگیری از HIV، سل و مالاریا، گسترش 
تشخیص اولیه و علاقه‌مندی به درمان از اهمیت بالایی برخوردار 
اس��ت. برای مثال در مورد HIV هنوز دسترسی همگانی کافی 
و زیاد به کاندوم وجود ندارد. 2 زن از 3 زن دارای چند ش��ریک 
جنسی در گزارش سال 2014بیان نموده‌اند که در آخرین باری 
که تماس جنسی داشتند از کاندوم استفاده نکردند.8 زنان جوان 
به‌ویژه با توجه به نابرابری‌های جنسیتی و خشونت جنسیتی در 
معرض آسیب هستند. اختلال در انتقال ویروس HIV و هپاتیت 
بین افراد درگیر امور جنس��ی )فاحشه‌ها(، همجنسگراهای مرد، 
اف��راد معتاد و دیگر افرادی ک��ه در معرض خطر قرار دارند هنوز 
هم در بس��یاری از کشورها به‌عنوان یک چالش باقی‌مانده است. 
مشکلات دسترسی به خدمات اغلب با مسائل مربوط به گروه‌های 
مختلف و تبعیض در آمیخته ش��ده اس��ت. در بسیاری از موارد، 
میزان عفونت بیش��تر تابعی از آگاهی و رفتارهای فردی می‌باشد 
تا میزان دسترس��ی به خدمات. برخی رفتارهای ریسکی به طرز 
تعجب بر‌انگیزی ادامه‌دار هس��تند. برای مثال تخمین زده شده 
اس��ت که تنها 19درصد از مردم جهان بعد از اس��تفاده از توالت 
دست‌هایشان را با آب و صابون می شویند. تخمین زده شده است 
که آب آشامیدنی، دفع فاضلاب و بهداشت ناکافی علت 842 هزار 

مرگ قابل پیشگیری در هر سال می‌باشد.13
بهبود پوش�ش مداخله: اطمین��ان از اینکه تمام افراد خدمات 
 SDG م��ورد نیاز خود برای تمام بیماری‌های عفونی‌ای را که در
تعیین ش��ده اس��ت دریافت می‌نماین��د یک چالش می‌باش��د. 
راهنماهای جدید درمان نش��ان می‌دهند ک��ه ART باید برای 

ه��ر فرد مبتلا به HIV آغاز ش��ود. باوج��ود افزایش قابل توجه 
در پوش��ش طی یک دهه گذش��ته تاکنون تنها 40درصد تحت 
درمان قرار گرفته‌اند. با وجود پیشرفت مداوم برای بیشتر از یک 
دهه تنها 54درصد موارد جدید س��ل که اخیرا شناسایی شدند، 
درمان ش��ده‌اند. در س��ال 2013، 278 میلیون از 840 میلیون 
نفر در معرض مالاریا در کش��ورهای جن��وب صحرای آفریقا در 
خانواره��ای بدون حتی یک ITN زندگی می‌کردند. 15 میلیون 
از 35 میلیون زن باردار در معرض خطر درمان‌های پیش��گیری 
دریافت نکرده بودند و بین 56 تا 69 میلیون کودک دچار مالاریا 
ACT ها را دریافت کرده بودند. مناطق فقیر که دسترسی خوبی 
به امکانات نداش��تند بسیار بیش��تر تحت تاثیر قرار گرفته بودند. 
برای مثال از 150 میلیون نفر که هنوز از آب آش��امیدنی ناسالم 
استفاده می‌کنند بیش��تر از 92درصد آن‌ها در مناطق روستایی 
ساکن هستند. ساکنان روستا همچنین 70درصد از 2.4 میلیارد 
نفری هس��تند که دسترس��ی به امکانات دفع فاضلاب مناس��ب 
ندارند.22 اغلب مردم نیازمند به ش��یمی درمانی پیشگیرانه برای 
حداقل ی��ک NTD نمی‌توانند آن‌را دریافت کنند)61درصد(.19 
 B برآورد ش��ده اس��ت 62درصد نوزادان واکسیناسیون هپاتیت
دریافت نمی‌کنند. به رغم اثربخش��ی درمان‌های شفادهنده برای 
عفونت مزمن HCV و درمان متوقف کننده برای عفونت مزمن 
HBV برنامه‌های س�المت عمومی کمی برای آن‌ها وجود دارد. 
اکثر درمان‌ه��ا از طریق مراقبت بالینی ف��ردی برای افرادی که 

توانایی پرداخت هزینه‌های آن‌را را دارند ، وجود دارد.
بهب�ود کیفی�ت مراقب�ت: کیفی��ت مراقبت‌ه��ای مربوط به 
بیماری‌های عفونی همانند دیگر بخش‌های سلامت عمومی یک 
چالش می‌باشد. یک بخش دارای نگرانی زیاد مربوط به تزریق‌ها 
و شیوه‌های انتقال خون ناایمن است. استفاده مجدد از سرنگ و 
سوزن بدون استریل کردن به میزان بسیار زیادی کاهش یافته اما 
هنوز رایج است و در انتقال هپاتیت C ،B و HIV نقش دارد.47، 
46 بخش دیگ��ری از نگرانی در ارتباط با رفتار بیمار اس��ت برای 

مثال تخمین زده شده است 50درصد خود درمانی‌های پزشکی 
بیماران ب��رای اتمام دوره تجویزی موفق نبوده اس��ت. پایبندی 
کمت��ر به جدول زمانی درمان می‌توان��د در مقاومت‌های دارویی 

نیز نقش داشته باشد. 
افزای�ش مقاومت دارویی: مقاوم��ت ضد‌میکروبی یک نگرانی 
ب��زرگ جهانی برای طیف وس��یعی از عفونت‌ها اس��ت. در کادر 
5.1 تعدادی از مس��ائل عمده مرتبط ب��ا مقاومت ضد میکروبی 
بحث ش��ده اس��ت. HIV، س��ل و مالاریا چالش‌ه��ای مقاومت 
دارویی را داشته‌اند. 480 هزار مورد جدید مقاومت چند دارویی 
س��ل )MDR TB( در س��ال 2014 برآورد شده است. کاهش 
بار MDR TB نیازمند پیش��گیری از توس��عه مقاومت دارویی 
از طریق درمان با کیفیت بالای س��ل حس��اس به دارو و توسعه 
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 MDR رژیم‌ه��ای درمانی موثرت��ر برای آن‌هایی ک��ه مبتلا به
TB هس��تند، می‌باشد )متوسط نرخ درمان موفق در دنیا حدود 
50درصد است(. در مورد مالاریا، پلاسمودیوم فالسیپاروم در حال 
حاضر در 5 کشور مقاوم به آرتمیسینین است. HIV حساس به 
دارو هم در حال ظهور اس��ت در حالی‌که اس��تفاده از ترکیبی از 
درمان‌ه��ا در حفظ میزان مقاومت کنترل‌پذیر موفق بوده اس��ت 

ولی هزینه‌های درمانی بسیار بالاتری را تحمیل می‌کند.
مقاومت به حشره‌کش: در 10-15 سال اخیر دستاوردهای مهم 
کاهش جهانی بار مالاریا از طریق افزایش دسترسی به ‌LLINها 
بوده اس��ت. همراه با افزایش در حال گسترش مقاومت ناقل‌ها به 
حش��ره‌کش‌ها در مناطق بومی بیماری، اثربخش��ی این ابزار که 
اخیرا از یک نوع از حش��ره‌کش‌ها )پیرتروید( استفاده می‌کند در 
مع��رض خطر قرار دارد. اس��تفاده موثر و همیش��گی از ابزارهای 
حش��ره‌کش برای کنترل ناقل نیازمند افزایش سرمایه‌گذاری در 
توس��عه محصول، پایش و مدیریت مقاومت حشره کش و تقویت 
ظرفیت در حش��ره شناسی مربوط به سلامت عمومی و استفاده 

کم خطر از آفت‌کش‌ها است.

کادر1-5: مقاومت ضدمیکروبی: یک تهدید جهانی
مقاومت میکروبی پیشگیری و درمان موثر طیف وسیعی از 
عفونت‌های باکتریایی، انگلی، ویروس��ی و قارچی را تهدید 
می‌کند. برای مثال افزایش نرخ مقاومت ضدمیکروبی برای 
عفونت‌های تنفسی، گوارشی، ضخم و دیگر ناشی از  باکتری 
ای.کولای و کلبس��یلا  که  به نسل س��وم سفالوسفورینها 
مقاوم هستند. گزارش شده است. برای مثال استرپتوکوک 
پنومونیه حساس��یت کمتری به پنی‌سیلین نشان می‌دهد 
که باعث بیماری پنوموکوکی حاد )به‌عنوان مثال پنومونی 
و مننژیت( مخصوصا در کودکان و افراد مس��ن می‌ش��ود. 
اسِ.‌آرئوس میزان بالای مقاومت به متی‌س��یلین را نش��ان 
می‌ده��د که ب��رای عفونت‌های پوس��تی و زخم اس��تفاده 
می‌شود. نایسریا گونوره  به طرز فزاینده ای به سفالوسپورین 
نسل سوم به‌عنوان آخرین چاره در برابر سوزاک مقاوم شده 

است.
مقاومت ضد باکتریایی پیامدهای چندگانه‌ای دارد. بیماران 
مبتلا به عفونت‌های��ی که باکتری‌هایش مقاوم به داروهای 
ضد باکتریایی هستند معمولا ریسک خروجی درمانی بدتر، 
مرگ و مصرف بیشتر منابع سلامت نسبت به بیماران مبتلا 
به باکتریهای مشابهی که الگوی مقاومت را نشان نمی‌دهند، 
دارند. داده‌های موجود برای تخمین تاثیر گسترده‌تر تاثیر 
اجتماعی و پیامدهای اقتصادی وقتی درمان موثر برای یک 
عفونت به‌علت مقاومت به تمام داروهای موجود امکان‌پذیر 
نباشد، کافی نیس��ت. با این حال آشکار است که مقاومت 
ضد میکروبی یک تهدید برای س�المت جهانی می‌باشدکه 
نیاز به اقداماتی توس��ط دولت‌ها و جوامع به‌عنوان یک کل 
دارد. نظارت که باعث تولید داده‌های قابل اعتماد می‌شود 
پایه اساس��ی صدای استراتژی‌های جهانی است و اقدامات 
س�المت عمومی ح��اوی مقاومت ضد‌میکروبی در س��طح 

جهانی نیاز است یک فوریت تلقی شوند.

تغییرات اقلیمی: افزایش دما، تغییر در الگوهای بارش، افزایش 
رخداد‌های ش��دید آب و هوایی و از دس��ت رفتن تنوع زیس��تی 
ممکن است از راه‌های پیچیده ای گسترش بیماری‌های عفونی را 
تحت تاثیر قرا دهند.49 تغییرات اقلیمی می‌تواند توزیع ناقل‌های 
بیماری را مانند توزیع پش��ه حامل دانگ6 یا مالاریا تغییر دهد،50 
گس��ترش بیماری را از طریق آب آلوده شامل وبا افزایش دهد و 
شرایط مطلوبی برای انتقال عوامل بیماری‌زایی مانند ویروس نیل 

غربی7 و ویروس هاتنا8 ایجاد نماید.51

6. Dengue

7. west nile

8. Hantavirus
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پرداخت�ن ب�ه تعیی�ن کننده‌ه�ای اجتماعی ]سالمت[: 
ب��روز و دس��تاوردهای بیماری‌های عفونی به‌ص��ورت تصادفی 
میان جمعیت توزیع نمی‌ش��ود52، فقرا، اف��راد با آموزش کمتر 
و جمعیت روس��تایی عموما بار بیش��تری از بیم��اری را تحمل 
 HIV می‌کنند. مسائل جنسیتی نقشی حیاتی به‌ویژه در مورد
بازی می‌کنند. SDG 53ها تلاش‌های تازه ای را برای پرداختن 
ب��ه تعیین کننده های یکپارچه و موثرتر از آنچه MDG انجام 

داد، خواهند داشت.
تقوی�ت واکن�ش‌ در برابر طغیان‌ه�ا: افزای��ش و ادامه خطر 
شیوع عفونت‌های در حال ظهور و عفونت‌هایی که مجددا ظهور 
نموده‌اند به‌علت مس��ری بودن، مقاوم��ت میکروبی و موجودات 
میکروبی کش��نده، همچنین ریس��ک تروریس��م زیستی -برای 
مثال در حالت پخش عمدی عوامل بیماری‌زا- یک نگرانی عمده 
محسوب می‌شوند. هرچند پیشرفت‌هایی در اجرای ظرفیت‌های 
مرکزی IHR در س��ال‌های اخیر به‌دست آمده است اما در سال 
2014 وضعیت بس��یار دورتر از حالت رضایت بخش –به‌ویژه در 
منطقه آفریقا- قرار داش��ت )ش��کل5.7(.54 در واقع 84 کشور از 
196 کش��ور عضو IHR )43درصد( برای دست‌یابی به مقررات 
اساسی IHR تا سال 2016 زمان خواسته‌اند، اما هنوز نقص‌های 
گسترده‌ای در ظرفیت‌های مربوط به آمادگی، نظارت، پاسخ‌گویی 
و دیگ��ر ظرفیت‌های حیاتی وج��ود دارد.55 اپیدمی ابولا در غرب 
آفریقا بازتاب��ی از عمق وضعیت امنیت س�المت جهانی حداقل 
در مورد توان ناکافی جهانی برای پاس��خ س��ریع اس��ت. سازمان 
بهداشت جهانی برای اولین بار در 23 مارس 2014 هشدار شیوع 
داد اما تا 8 آگوست 2014 بعد از جلسه کمیته اضطراری مقررات 
بهداشت جهانی9 که اعلام وضعیت اضطراری برای سلامت عمومی 
بین‌المللی کرد، به ش��یوع ابولا توجه نشد. این اپیدمی همچنین 
نقاط ضعف ساز‌و‌کارهای تامین مالی برای پاسخ به شیوع را نشان 
داده اس��ت از 2.89 میلیارد دلاری که جامعه جهانی برای پاسخ 
به ابولا متعهد شد کمی بیشتر از 40درصد تا ابتدای سال 2015 

به مناطق آسیب دیده رسیده بود.57
ش��کل 7-5: وضعیت اجرای IHR: متوسط امتیاز 13 ظرفیت؛ 

2010 و 2014

 .9International Health Regulations Emergency Committee

توس�عه محصولات جدید: اهمیت داروها و واکسن‌های جدید 
در مبارزه با بیماری‌های عفونی تقریبا مش��خص است اما آشکار 
است اگر این حرکت قرار است حفظ شود تحقیق و توسعه ادامه 
دار واکس��ن‌ها و داروها نقش حیات��ی دارد. تنها بخش کوچکی 
از س��رمایه‌گذاری جهانی روی تحقیق و توسعه بیماری‌هایی که 
مش��کلات عمده بهداشت جهانی هستند در کشورهای با درآمد 
پایین و متوسط صورت می‌گیرد.59 کار همچنین دلهره آور است 
برای مثال کار روی واکسن کارای مالاریا در 20 سال اخیر ادامه 
داش��ته اس��ت و تاکنون منجر به یک واکس��ن نیمه زنده ش��ده  
RTS،S/AS01 اس��ت.60 این همچنین یک داستان مشابه برای 
HIV  اس��ت جایی که ده‌ها آزمایش بالینی  برای واکس��ن در 
حال انجام می‌باش��د )فاز 1 و 2( و انواع نش��انگرها و واکس��ن‌ها 
آزمایش می‌شوند. این کار تا زمانی که برنده‌‌ای پدیدار شود ادامه 
خواهد داشت. تنها واکسن سل که اخیرا استفاده می‌شود در دهه 
1920 ایجا ش��ده است و در حالی‌که کودکان را در برابر چندین 
شکل حاد سل مصون می‌نماید، اثربخشی آن برای پیشگیری از 
سل در بزرگسالان )که تقریبا90درصد موردهای جهانی هستند( 
بس��یار متغیر اس��ت. در حال حاضر در آزمایش‌های بالینی 15 
نوع واکسن سل وجود دارد. در ارتباط با بیماری‌های گرمسیری 
فراموش ش��ده یک نیاز اضطراری برای تحقیق و توس��عه بیشتر 
ب��رای مبارزه با ظه��ور مقاومت داروی��ی و همچنین آفت‌کش‌ها 
برای کنترل ناق��ل وجود دارد. چندین داروی جدید در لوله‌های 
آزمایش ب��رای درمان عفون��ت مزمن HCV در حال بررس��ی 
هستند. به هر حال قیمت‌های بالای آن‌ها و عدم تشخیص ساده 
و مقرون به صرفه موانعی در اجرای برنامه‌های س�المت عمومی 
ایجاد می‌کند. همچنین نیاز به درمان‌های موثرتر و شفاددهنده‌تر 

و تشخیص‌های ساده‌تر برای عفونت مزمن HBV وجود دارد.
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اولویت‌های استراتژیک

اهداف SDG برای بیماری‌های عفونی بسیار بلند پروازانه هستند 
اما با تعدادی از استراتژی‌های خاص بیماری و قطعنامه‌هایی که 
مجمع جهانی س�المت در حال توسعه آن‌ها می‌باشد، در ارتباط 
هستند.  کاهش‌های هدفمند در تمام بیماری‌های عفونی در 15 
س��ال اخیر در پیشرفت به سوی اهداف حذف بیماری، به مراتب 

بیشتر از آن چیزی که از سال2000 بود، به‌دست آمده است.
استراتژی های جدید شامل:

•	 :UNAIDS استراتژی جهانی حرکت سریع
پایان دادن به اپیدمی ایدز تا 2030 و نوش��تن پیش نویس 	•

استراتژی بخشی سازمان بهداشت جهانی برای HIV برای 
سال‌های 2016 تا 2021 

استراتژی پایان سل	•
استراتژی فنی جهانی برای مالاریا 2030-2016	•
نقش��ه راه مربوط به بیماری‌های گرمسیری فراموش شده و 	•

جدول 1-5: خلاصه اهداف خاص در برنامه‌های جهانی و توافق‌های دیگر بین‌المللی برای هدف SDG 3.3 در مورد بیماری‌های عفونی

SDG برنامه خاص – اهداف اساسی 2030هدف

کاهش تعداد سالانه مبتلایان جدید HIV به میزان90 درصد و کاهش سالیانه تعداد پایان دادن به اپیدمی ایدز
افرادی که به‌علت ایدز می‌میرند به میزان80 درصد )در مقایسه با سال 2010(

پایان دادن به اپیدمی سل
90   درصد  کاهش در مرگ‌ و میرهای هپاتیت 80 درصد  کاهش در نرخ شیوع )به 
کمتر از 20 در 100 هزار نفر( هیچ خانواده‌ای به‌علت سل با هزینه‌های کمرشکن 

مواجه نشود 

پایان دادن به همه‌گیری مالاریا
90 درصد کاهش در نرخ مرگ و میر جهانی مالاریا 90 درصد کاهش در شیوع 
جهانی موارد حذف مالاریا در حداقل 35 کشور توجه دوباره پیشگیری از مالاریا در 

تمام کشورهایی که به‌عنوان بدون مالاریا شناخته می‌شوند

پایان دادن به اپیدمی بیماری‌های گرمسیری 
فراموش شده

بیماری‌های  به  مربوط  مداخله‌گرهای  نیازمند  افراد  تعداد  در  کاهش  درصد   90
گرمسیری فراموش شده

مقابله با هپاتیت
95 درصد کاهش در موارد جدید عفونت مزمن HBV بین 2010 تا 2030؛ 80   
درصد    65 مشابه؛  دوره  در   HCV مزمن  عفونت  جدید  موارد  در  کاهش  درصد 

HCV و HBV کاهش در مرگ‌های مرتبط با

مقابله با بیماری‌های قابل انتقال از طریق 
آب69

هیچ فردی تا سال 2025 دفع مدفوع در فضای باز نداشته باشد همه  از عرضه آب 
آشامیدنی پایه و تسهیلات شستشوی دست در منزل استفاده کنند تمام خدمات 
عرضه آب آشامیدنی، دفع فاضلاب و بهداشت به طرز فزاینده‌ای مقرون به صرفه و 

دارای سازگاری مالی و محیطی  باشند.

بهسازی آب، فاضلاب و بهداشت برای پیشرفت شتاب‌دار و 
پایدار در مورد بیماری‌های گرمس��یری فراموش شده: یک 

استراتژی جهانی 2020-2015
پیش نویس استراتژی بخشی بهداشت جهانی روی هپاتیت 	•

ویروسی 2021-2016.
استراتژی‌ها و اسناد مرتبط تعدادی از اهداف و شاخص‌های 	•

خاص‌تر را برای پایش پیش��رفت به سوی اهداف و ارتباط با 
اهداف کلی SDG پیشنهاد کرده‌اند )جدول 5.1(.

نب��رد علیه بیماری‌ه��ای عفون��ی نیازمند تمرکز ب��ر مناطق 
جغرافیایی و جمعیتی‌ای اس��ت که در معرض بیشترین ریسک 
می‌باشند. منطقه آفریقا با تفاوت زیادی بیشترین بار بیماری‌های 
عفونی را دارد بعد از آن منطقه جنوب شرق آسیا و منطقه مدیترانه 
شرقی قرار دارند. نیاز به کاهش عمده در میزان عفونت‌های جدید 
دلالت بر تاکید بر تلاش‌های پیش��گیرانه تکمیلی با درمان موثر 
دارد. تعدادی از اولویت‌های استراتژیکی مشترک را می‌توان برای 

تمام بیماری‌های عفونی شناسایی کرد.
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تغییرات در رفتار مانند ارتباط جنسی ایمن و استفاده از کاندوم 
برای کاهش انتقال STI ،HIV و هپاتیت. کاهش آس��یب برای 
 HBVوHCV ،HIV افرادی که داروهایی ب��رای جلوگیری از
تزریق می‌کنند. اس��تفاده از پش��ه‌ بندهای آغش��ته به سم برای 
پیش��گیری از مالاریا. بهبود ایمنی مراقبت سلامت برای کاهش 
انتقال بیمارس��تانی HIV، هپاتیت و عوام��ل بیماری‌زای دیگر. 
ش��یمی درمانی پیش��گیرانه رایگان، ایمن، ت��ک دوز در مقیاس 
ب��زرگ و داروه��ای با کیفی��ت تضمین ش��ده در فواصل منظم 
س��نگ بنای  مقابله با بیماری‌های گرمس��یری فراموش ش��ده 
است.  واکسیناسیون کودکان یک مداخله در اولویت برای مقابله 
ب��ا هپاتیت B اس��ت از جمله  تجویز دوز تولد و واکسیناس��یون 
روتاویروس1 برای کاهش  بروز اس��هال )به فصل س��وم مراجعه 
نمایید(. به س��رمایه‌گذاری ادامه دار در توس��عه واکسن‌ها برای 
مبارزه با بیماری‌های دیگر مورد نیاز که در 15 سال آینده ممکن 

است پرداخت شود. 
شناسایی، تشخیص و درمان: گسترش موثر شناسایی موارد، 
تشخیص سریع و درمان با کیفیت اجزای ضروری استراتژی‌های 
بعد از سال 2015 برای تمام بیماری‌های عفونی هستند. تشویق 
رفتارهای س��الم و ارائه تجهیزات درمان و تشخیص خوب  برای 
افزایش پوش��ش درمان حیاتی هستند.8 عدم آگاهی از وضعیت 
HIV عمدت��ا دلی��ل اصلی پوش��ش پایین ARV ه��ا که نیاز 
به‌دسترسی آس��ان و اس��تفاده زیاد از آزمایش‌های HIV برای 
تمام گروه‌های جمعیتی مرتبط دارند، می‌باشد. غربال‌گری موثر 
و ساده، تشخیص و مرحله‌بندی بیماری برای افرادی که عفونت 
HBV و HCV دارن��د و همچنین ب��رای تعیین توانایی درمان 

بسیار مهم است.
پوش��ش بالا هم��راه با مداخله های با کیفیت یک اس��تراتژی 
اساس��ی برای تمام برنامه‌ها اس��ت که نیاز به در دسترس بودن 
داروهای باکیفیت و قیمت پایین برای همه، ارائه خدمات سلامت 
مبتنی بر ش��واهد و پایبندی بالا به درمان‌های پیشگیرانه توسط 
افراد دارد. حفظ برنامه‌های درمانی با کیفیت بالا به س��نگ بنای 
برنامه‌های س��ل در دو دهه اخیر تبدیل ش��ده اس��ت. همچنین 
برای HIV، گس��ترش پوش��ش یک هدف اس��تراتژیک مرکزی 
برای کشورهایی که روی دستیابی به الزامات راهنماهای درمانی 
جدید سازمان بهداش��ت جهانی تلاش می‌کنند، می‌باشد. برای 
بیماری‌های گرمس��یری فراموش شده گسترش پوشش درمانی 
حیاتی است و اگر پوشش با کیفیت برای مدت زمان کافی حفظ 
شده باش��د- برای مثال 3 سال برای ش��یمی‌درمانی پیشگیرانه 
مورد نیاز برای بیماری‌های گرمس��یری فراموش ش��ده - ممکن 
اس��ت برای  قط��ع کامل انتقال کافی باش��د. با ای��ن حال برای 
اثر‌گذاری بیش��تر، ش��یمی درمانی باید با مداخلاتی برای بهبود 

1.Rotavirus

آب، فاضلاب و بهداش��ت همراه باشد.70 پوشش درمانی بالا تنها 
یک ابزار پیش��گیری مهم برای بیماری‌هایی مانند سل و مالاریا 
 HIV که علاج پذیر هس��تند، نمی‌باش��د بلکه همچنی��ن برای
نشان داده شده اس��ت که سرکوب ویروسی موثر می‌تواند منجر 
به کاهش بروز در جمعیت عمومی ش��ود. نیاز است پیشرفت در 
درمان عفون��ت مزمن HBV و HCV در برنامه‌های س�المت 

عمومی گنجانده شود.
مقاومت ضدمیکروبی: در پاسخ به چالش مقاومت ضدمیکروبی، 
پیش نویس طرح اقدام جهانی س��ازمان بهداش��ت جهانی روی 
مقاوم��ت ضد‌میکروبی در می 2015 در مجمع جهانی س�المت 
ارائه ش��د. هدف از اق��دام جهانی تا زمانی که امکان‌پذیر اس��ت 
اطمینان از تداوم درمان و پیش��گیری موفق بیماری‌های عفونی 
همراه با داروهای موثر و بی‌خطر که کاملا از نظر کیفیت تضمین 
ش��ده اند، اس��تفاده از آن‌ها در راه درست و قابل دستیابی بودن 
برای تمام افرادی که به آن نیاز  دارند، می‌باشد. برای رسیدن به 

این امر، طرح اقدام پنج هدف استراتژیک دارد:
بهبود آگاهی و فهم مقاومت ضد‌میکروبی	•
تقویت دانش از طریق نظارت و تحقیق	•
کاهش بروز عفونت	•
بهینه سازی استفاده از عوامل ضدمیکروبی	•
اطمینان از س��رمایه گذاری پایدار ب��رای مقابله با مقاومت 	•

ضدمیکروبی.

رویکرد یکپارچه و پوشش همگانی سلامت: استراتژی‌های 
در اولوی��ت بیماری‌های عفونی SDG الزام��ا چالش‌های اصلی 
شناخته ش��ده را منعکس می‌کنند. پوش��ش جمعیتی گسترده 
هم��راه با پیش��گیری باکیفیت و مدیریت خدم��ات که از طریق 
بودجه‌های کافی پش��تیبانی ش��ده‌اند بای��د در مرکز تلاش‌های 
دوران پس��ا 2015 باش��د. نزدیکی این هدف به پوشش همگانی 
س�المت نش��ان می‌دهد که فرصت‌های بس��یاری برای تنظیم 
و یکپارچه‌س��ازی طرح‌ه��ای ی��ک بیماری خاص ب��ا اصلاحات 
گس��ترده‌تر سیس��تمی در دس��ترس خواهد بود. استراتژی‌های 
 HIV خاص پیش از این مش��خص ش��ده‌اند. برای مثال تمرکز
روی جمعیت‌هایی که پیش از این فراموش شده بودند مانند زنان 
جوان، جمعیت‌های کلیدی مانند فاحشه‌ها، مهاجرین،کودکان و 
افراد پیر که پیش از این فراموش ش��ده بودند، می‌باش��د. تمرکز 
س��ل بر موارد ذیل می‌باشد: یکپارچه‌سازی، مراقبت بیمار محور 
و پیشگیری مانند تشخیص اولیه سل، درمان تمام افراد مبتلا به 
س��ل حتی آن‌هایی که مقاومت دارویی س��ل دارند، فعالیت‌های 
مشترک سل و ایدز و مدیریت عوارض مشترک؛ درمان پیشگیرانه 
مردم در معرض خطر و واکسیانس��یون علیه سل.73 همچنین در 
 HIV هدف‌گذاری برای پاس��خگویی یکپارچه به ،HIV بح��ث
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که باعث گسترش مشارکت به سوی پوشش همگانی سلامت از 
جمله نیروی کار بخش سلامت، سیستم تدارکات، ایمنی خون و 
تزریق و درمان عفونت‌های همزمان می‌شود، صورت گرفته است 
همه این‌ها نیاز به‌دسترسی همگانی به خدمات باکیفیت و مقرون 

به صرفه دارند.
اجرای IHR: یک گزارش به مجمع جهانی س�المت در س��ال 
742015 ارائه شد که چندین اولویت استراتژیکی برای بهبود اجرای 
IHR را شناسایی کرده بود. بسیاری از آن‌ها براساس درس‌هایی 
که از ش��یوع ابولا آموخته ش��د و تمرکز بر نیاز برای توانایی بالا 
بردن ظرفیت‌های سلامت عمومی و شبکه ها در مواقع اضطراری 
می‌باش��ند. اقدامات کلیدی مورد نیاز در دهه پیش رو شامل 1. 
رهبری داخل کش��وری، ادغام خدمات آزمایشگاهی و نظام‌های 
نظارتی برای بهبود نظارت یکپارچه 2. ایجاد ظرفیت‌های نظارت 
چندبخش��ی در س��طح محلی و جامعه با کارکنان آموزش دیده 
همراه افراد کلینیکی، یکپارچه س��ازی نظام‌ه��ای نظارتی برای 
بیماری‌های مسری و دیگر خطرات و تاسیس سیستم‌های اعلام 
خطر اولیه و پاس��خ 3. ایجاد ظرفیت‌های اساس��ی در نقاط ورود 
به خصوص بر حس��ب سیستم های نظارت، آمادگی و پاسخ و 4. 
شناس��ایی ساز‌و‌کار‌های جدید برای آدرس‌دهی شکاف‌های ادامه 
دار در ظرفیت‌های اساس��ی کش��ورها و ع��دم کفایت روش‌های 
فعلی برای دیده‌بانی دقیق توسعه و شرایط شامل ارزیابی مستقل 
وضعی��ت ظرفیت‌های تکمیلی خودارزیاب پای��ه‌ای IHR. برای 
جلوگیری و کاهش احتمال شیوع، تشخیص زودهنگام، سریع و 
موثر تهدید‌ها نیاز به هماهنگی و ارتباط بین‌المللی چند بخشی 

وجود دارد.75
اقدامات درون ‌بخش�ی: این امر به‌ویژه برای اهداف پیشگیرانه 
بس��یار مهم اس��ت. یک نمونه بارز بیماری‌های منتقله از راه آب 
هستند که در آن عرضه آب بهتر، دفع فاضلاب ایمن‌تر، اقدام‌های 
تقویت ش��ده در بخش‌های حیاتی ارتقا بهداش��ت و تلاش‌های 
بیش��تر در نواحی روستایی فراموش ش��ده همه نیاز به درگیری 
بخش‌های مختلف دارند. اما اقدامات بین بخشی زیادی مانند در 
نظر گرفتن تعیین‌کننده‌های سلامت مانند جنسیت، تحصیلات 
و غی��ره در م��ورد بیماری‌ه��ای دیگری مانن��د HIV، مالاریا و 
بیماری‌های گرمس��یری فراموش ش��ده لازم است. همچنین در 
نظ��ر گرفتن علت‌ها و دس��تاوردهای تغیی��رات اقلیمی نیازمند 
یک رهیافت میان رش��ته‌ای، س��رمایه‌گذاری در سلامت عمومی 
و همکاری بین رش��ته‌ای و کشورهای مختلف برای محافظت از 
س�المت مردم و حیوانات می‌باشد. به‌صورت مشابه پرداختن به 
مقاوم��ت ضدمیکروبی نیازمند تعامل می��ان بخش‌های مختلف 

است.
پایش و تحقیقات: پایش و نظارت برای شناس��ایی الگو و روند 
بیماری‌های عفونی نه تنها برای پاسخ‌دهی به شیوع بیماری‌های 

عمده بلکه همچنین برای شناسایی رهیافت‌ها و مداخلات موفق 
)و ناموفق( نیاز اس��ت. تحقیقات برای بهینه کردن پیاده سازی، 
تاثیر س��ند و توس��عه و بهبود نوآوری‌ها نقش حیاتی ادامه دارد. 
همچنین تقویت ظرفیت کشور در پایش و تحقیقات با داده‌های 
باکیفیت پیوسته مهم است. ‌علاوه‌بر این سرمایه‌گذاری بیشتری 
ب��رای تحقیق و توس��عه در مورد مداخلات موثر ب��رای مقابله با 
بیماری‌های گرمس��یری فراموش ش��ده در کش��ورهای در حال 

توسعه نیاز است.

HIV/ ایدز
از وقتی که این بیماری برای اولین بار در سال 1981 شرح داده 
ش��د بیش از 30 سال می‌گذرد و هنوز HIV به‌عنوان یک علت 
اصلی س�المت بد و م��رگ و میر باقی مانده اس��ت. در حالی‌که 
س��رمایه‌گذاری در مورد HIV به نتایج بی ‌س��ابقه‌ای در سطح 
جهان رسیده اس��ت اما همچنان در سال 2014 ، 36.9 میلیون 
نفر مبتلا ب��ه  HIV بودند، 2 میلیون مورد ابتلای جدید و 1.2 
میلی��ون مرگ به‌علت HIV روی داده اس��ت. 8 مورد از 10 نفر 
مبتلا به HIV در منطقه جنوب صحرای آفریقا زندگی می‌کنند 
جایی که HIV علت عمده مرگ بین بزرگس��الان، زنان در سن 

بارداری و کودکان است. 

دستاوردها: 
هدف MDG 6A )توقف و ش��روع به معکوس کردن گسترش 
HIV تا س��ال 2015( به‌دس��ت آمده اس��ت. تعداد افراد جدید 
مبت�ال به HIV تا س��ال 2014 حدود 40 درص��د کمتر از اوج 
بروز در نیمه دوم دهه 1990 بود )ش��کل 8-5(. مرگ و میر‌های 
مرتبط به ایدز از مقدار اوج آن سال 2004، 42درصد کمتر شده 
اس��ت. تعداد کودکان جدیدی مبتلا به HIV از 520 هزار مورد 
در س��ال 2000 به 220 هزار مورد در سال 2014 رسیده است 
که عمدتا به دلیل افزایش دسترسی به ARV ها برای زنان باردار 
مبتلا به HIV می‌باشد. همچنین پیشرفت خوبی به سوی هدف 
MDG B.6 )دسترسی همگانی به درمان( صورت گرفته است. 
در س��طح جهانی 14.9 میلیون نفر مبتلا به HIV تا پایان سال 
ART 2014 دریاف��ت کرده‌اندکه می��زان آن 690 هزار نفر در 
سال 2000 بود )شکل 9-5(. به هر حال این هنوز تنها 40درصد 
از 36/9 میلیون نفر تخمینی مبتلا به HIV می‌باشد. در جنوب 
صحرای آفریقا نرخ پوشش ART به میزان 10/7 میلیون نفر از 

25/8 میلیون نفر مبتلا به HIV است.
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شکل 8-5: نرخ جهانی بروز و مرگ و میر به‌علت HIV؛ 1990 
تا 2014

شکل 9-5: افزایش ART در منطقه آفریقای WHO و مناطق 
دیگر

عوامل موفقیت:
پاسخگویی و مش��ارکت جهانی: یک ترکیب قوی از تامین مالیِ 
داخل��ی، اهدا کنن��دگان، عمومی و خصوصی براس��اس اعلامیه 

مجمع عمومی س��ازمان ملل برای HIV/ ایدز و س��ازوکارهای 
بودج��ه ای جدی��د و نوآوران��ه ای مانن��د PEPFAR، صندوق 
جهانی و UNITAD برای ایدز همراه با همکاری جامعه مدنی 
و محلی، رهب��ری، حمایت، هماهنگی و منابع را برای پاس��خی 

جهانی فراهم کرده است.
مداخلات پیش�گیرانه: ترکیب مداخ�الت موثری مانند تغییر 
رفتار در ارتباط برای تشویق به تغییر در رفتار جنسی، برنامه‌هایی 
که جمعیت خاصی را ه��دف می‌گیرند مانند برنامه‌های کاهش 
آسیب برای افرادی که دارو تزریق می‌کنند، حداکثرسازی مزایای 
پیشگیری با ARV ها مانند آن‌هایی که برای جلوگیری از انتقال 
ایدز از مادر به فرزند هستند و ختنه پزشکی اختیاری مردان در 
شرایط شیوع بالای  HIV باعث کاهش انتقال HIV شده است.

ART:  توس��عه و افزایش جهانی دسترس��ی به ART یکی از 
 MDG موفق تری��ن مداخله‌های س�المت عموم��ی در دوران
بوده اس��ت. کاهش قیمت ARV ها، با توجه به حمایت جهانی، 
پیش‌بینی‌پذیری بیشتر تقاضا، صرفه های مقیاس، افزایش رقابت 
بین تولید کنندگان، مش��ارکت تولیدکنن��دگان ژنریک و صدور 
مجوز اختیاری باعث مقرون به صرفه‌تر شدن درمان شده است. 

افزایش بودجه: در کش��ورهای با درآمد متوسط و پایین 21.7 
میلیارد دلار، 4 برابر مقدار س��ال2000، روی پاس��خ به ایدز در 
سال 2015 سرمایه گذاری ش��د. در سال 2014، 57درصد این 
س��رمایه‌گذاری‌ها از منابع داخلی بودند. بودجه جهانی نسبت به 
س��ال 2000 حدود 10 برابر افزایش یافته اس��ت؛ از تقریبا 900 

میلیون دلار به 8.6 میلیارد دلار در سال 2014رسیده است.
روش‌های نوآورانه برای ارائه خدمات: انتقال وظیفه، تمرکززدایی 
و مشارکت جامعه به بیشتر شدن ارائه مراقبت سلامت برای بسط 

خدمات بدون تغییر کیفیت کمک کرده است.

چالش‌ها:78
آفریقا: 70درصد افراد مبتلا به HIV در منطقه آفریقا جایی که 
تقریبا 1 ‌نفر از هر 20 نفر بزرگسال به این بیماری مبتلا هستند، 
زندگی می‌کنند )شکل5.10(. یک رهیافت یکپارچه چند‌‌وجهیِ 
چند بخشی مس��تلزم کمک مالی خارجی قابل توجه و ادامه‌دار 

همراه با افزایش مشارکت داخلی دارد.
پوش�ش درمان: تجدید نظر در دس��تورالعمل‌های سال 2015 
سازمان بهداش��ت جهانی برای ART باعث خذف آستانه برای 
ش��روع درمان شده اس��ت و درمان را برای همه توصیه می‌کند 
این باعث افزایش جمعیت واجد ش��رایط برای درمان شده و یک 
چالش  آشکار برای پوشش را پیش می‌آورد. دسترسی به درمان، 
مانع اصلی برای پوش��ش درمان بیشتر نیس��ت بلکه ناآگاهی از 
وضعیت HIV است که تخمین زده می‌شود نصف افراد مبتلا به 

HIV نمی‌دانند که مبتلا هستند.
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 HIV واکس�ن‌ها:  بیش��تر از 30 آزمایش بالینی برای واکسن
گزینه‌ه��ای متنوع را تس��ت می‌کنند و در ح��ال حاضر در حال 
انجام هس��تند) فاز 1 و 2( اما به نظر می‌رس��د در آینده نزدیک 

هیچ واکسن موثری در دسترس نخواهد بود.
پایی�ن آوردن ب�روز: دسترس��ی همگانی و اس��تفاده مردان و 
زن��ان از کاندوم به‌ویژه برای افراد ج��وان هنوز وجود ندارد. زنان 
جوان با توجه به عوامل مختلف مانند نابرابری‌های جنس��یتی و 
 HIV خشونت جنسیتی در معرض آسیب هستند. قطع انتقال
بین جمعیت‌های کلیدی مانند فاحش��ه‌ها، مردان همجنس��گرا، 
اف��رادی که دارو مصرف می‌کنند، افراد تراجنس��یتی و زندانیان 
هنوز به‌عنوان یک چالش در بسیاری از کشورها باقی مانده است.

انگ و تبعیض: در بسیاری از کشورها شرایط قانونی آسیب پذیری 
نس��بت به HIV را افرایش می‌دهد، به رفتارهای پرخطر کمک 
می‌کند و مانع دسترس��ی به خدمات HIV می‌ش��ود. بسیاری 
از کش��ورها قوانینی دارند که آزار افرادی)ی��ا رفتار آن‌ها( که در 
معرض ریس��ک بالای ابتلا به HIV هس��تند را جرم می‌داند یا 

مانع می‌شود.
حذف انتقال‌های مرتبط با مراقبت سالمت: به رغم کاهش 
عم��ده در انتقال HIV از طری��ق تزریق‌ها و انتقال خون ناایمن 
24  درصد  از اهدا کنندگان خون در کش��ورهای با درآمد پایین 
برای حداقل یکی از ویروس‌ها )HIV، HBV، HCV( از طریق 

فرایندهای باکیفیت غربال نمی‌شوند.
عفونت‌ها و س��ایر بیماری‌های همراه: س��ل، هپاتیت )B و C( و 
دیگر بیماری‌های مس��ری همراه با عفونت HIV روی می‌دهند.  
چ��ون افراد مبتلا به HIV بیش��تر ب��ا ART زندگی می‌کنند، 
در معرض طیف وس��یع تری از بیماری‌های گرمسیری فراموش 
شده مرتبط با عفونت HIV، اثرات جانبی درمان‌هایشان، اثرات 
افزایش س��ن مانند بیماری‌ها قلبی-عروق��ی، دیابت، اختلالات 
تنفسی و سرطان‌ها که همه نیازمند مراقبت مزمن هستند، قرار 

دارند.

اولویت‌های استراتژیک:
هدف SDG برای پایان اپیدمی ایدز تا س��ال 2013. برنامه ایدز 
سازمان ملل منجر یک استراتژی جهانی شده است. مسیر سریع: 
پایان اپیدمی ایدز تا س��ال 2030 توس��ط استراتژی‌های بخشی 
با جزئیات بیش��تر مانند استراتژی بخش سلامت جهانی سازمان 
بهداش��ت جهانی برای HIV 2016- 2021  که در حال توسعه 
هس��تند. اس��تراتژی‌های جهانی یک کاهش90درصد در تعداد 
س��الانه افراد جدید مبتلا به HIV و 80 درصد در تعداد افرادی 
که سالیانه به‌علت ایدز می‌میرند را هدف‌گذاری کرده‌اند )درصدها 

در مقایسه با سال 2010 هستند(.
بخش‌های تمرکز بعد از سال 2015 شامل:

تمرک��ز روی جمعیت‌های��ی مانن��د دختران نوج��وان، جمعیت 
کلیدی )فاحشه‌ها، مردان همجنس‌گرایان، افرادی که دارو تزریق 
می‌کنند و افراد تراجنسیتی(، مهاجران، کودکان و افراد مسن که 

در مورد HIV فراموش شده‌اند.
تمرکز روی مکان‌هایی که بیش��ترین انتقال HIV در آنجا روی 
می‌دهد و بیش��ترین بارHIV را دارند و استفاده از داده ها برای 

حمایت کردن از اثر برنامه‌ها
واکنش‌های یکپارچه به HIV توسط نیروی کار بخش سلامت، 
سیستم‌های تدارکاتی، ایمنی تزریق و خون و درمان عفونت‌های 
همراه که مش��ارکت به سوی پوش��ش همگانی سلامت را بسط 

می‌دهد
برنامه‌های پایدار همراه با انتقال بودجه داخلی به سوی خدمات 

.HIV اساسی
شکل 10-5: ش��یوع HIV بین افراد 15 تا 49 ساله در مناطق 

WHO؛ 2014

سل
س��ل یک بیماری قابل درمان اس��ت اما هنوز یک مشکل عمده 
س�المت جهانی می‌باش��د. 9.6 میلیون مورد جدید س��ل و 1.5 
میلی��ون مرگ که 0.4 میلیون آن بین افراد مبتلا به HIV بود، 
در سال 2014  وجود داشت. در دو دهه گذشته تلاش‌های ملی 
و بین‌المللی برای جلوگیری، تشخیص و درمان سل با استراتژی 
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DOTS )از اواس��ط دهه 90 میلادی تا س��ال 2005( و پس از 
آن اس��تراتژی توقف س��ل )2006 تا 2015( انجام ش��ده است. 
استراتژی توقف سل برای دستیابی به اهداف جهانی  سل تا سال 

2015 در بطن MDGها طراحی شد.

دستاوردها:
ه��دف6C MDG  کاهش در نرخ بروز بیماری س��ل تا س��ال 
2015 بود. هدف این بود که نرخ ش��یوع و مرگ و میر تا س��ال 
2015 در مقایس��ه با سطوح 1990 در طی توسعه برنامه جهانی 
برای توقف سل 2001 -2005 نصف شود. پیشرفت‌های جهانی 
در تمام بخش‌ها قابل توجه بوده اس��ت )شکل11-5(. نرخ بروز 
سل از سال 2000 به بعد به طور متوسط 1.5 درصد  در سال تا 

س��ال 2014 کاهش داشته است در حالی‌که نرخ مرگ و میر  و 
ش��یوع سل به ترتیب 47درصد و 42درصد در بازه زمانی 1990 

تا 2015 کاهش داشته است. 
ن��رخ موفقیت در تش��خیص و درمان موارد در س��طح ملی و 
جهانی از س��ال 1995 پس از استقرار اهداف جهانی )70درصد 
و 85درصد به ترتیب( در مورد این ش��اخص‌ها پایش شده است. 
نرخ تشخیص موارد جدید و عود تا 2014 از میزان 38درصد به 
63درصد در مقایس��ه با س��ال2000 افزایش داشته است. میزان 
موفقیت درمان جهانی س��ل در س��ال 2013، 86درصد بود که 
در حدود 85درصد از س��ال 2007 به بعد پایدار بوده است. این 
بدین معناست 51درصداز موارد گزارش شده سل در سال 2013 

تشخیص و درمان موفقیت آمیز داشته‌اند)شکل 5-12(.

شکل 11-5: روند جهانی بروز، شیوع و نرخ مرگ و میر به‌علت سل؛ 1990 تا 2015

شکل 12-5: روند جهانی نرخ شناسایی و درمان موارد سل همراه 
با تخمین پوشش موثر؛ 1995 تا 2014

عوامل اصلی موفقیت:
اتخاذ مداخلات موثر: اتخاذ گسترده DOTS و استراتژی توقف 
سل از اوسط دهه 1990 در پیشرفت نقشی حیاتی داشته است. 
تقریبا تمام کشورها تا سال DOTS  2007 را اتخاذ کرده بودند.

افزایش بودجه: تخمین زده ش��ده اس��ت 6.6 میلیارد دلار برای 
جلوگیری، تش��خیص و درمان س��ل در سال 2015 در دسترس 
بوده است که بیشتر از دو برابر سطح سال 2006  )3.2 میلیارد 

دلار(  می‌باشد.
تقویت مشارکت و حمایت: مشارکت توقف سل در سال 2001 
تاس��یس شد و تا سال 2014 ش��امل 1300 سازمان بین‌المللی 
و حرف��ه‌ای، برنامه‌ه��ای دولت، آژانس‌های بودج��ه و تحقیقات، 
بنیاده��ا، س��ازمان‌های غیر دولت��ی، جامعه مدن��ی و گروه‌های 
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اجتماعی و بخش خصوصی بود. امکانات دارویی جهانی1 در سال 
2001  تاس��یس ش��د که تا 2014، بیش��تر از 24 میلیون دوره 
درم��ان قابل دس��تیابی )مقرون به صرف��ه(  و باکیفیت در 133 

کشور جهان ارائه داده است.

چالش‌ها:
دستیابی به موارد از دست رفته: علت نرخ مرگ و میر بالای 
سل مخصوصا در منطقه آفریقا و جنوب شرق آسیا  این است که 
هر سال بیشتر از سه میلیون نفر بیماری سل را می‌گیرند که یا 
تشخیص داده می‌شوند اما گزارش نمی‌شوند یا در کل تشخیص 

داده نمی‌شوند. ) شکل5.13(.
اپیدمیMDR: اگرچه ش��واهدی مبنی بر بدتر ش��دن اپیدمی 
 MDR در س��طح جهانی وجود ندارد اما 480 هزار مورد جدی
در س��ال 2014 تخمین زده ش��د. کاهش ب��ار MDR نیازمند 
جلوگیری از توس��عه مقاومت داروی��ی از طریق درمان باکیفیت 
MDR- بالای حس��اس به دارو و رژیم‌های درمان��ی بهتر برای

TB خواهد بود. در سطح جهانی نرخ شفا )علاج( تنها 50درصد 
می‌باشد.

اپیدمی سل/HIV: پوشش  ARTبین موارد دارای سل مبتلا 
به HIV هنوز پایین است و نیاز به افزایش دارد.

بودجه ناکافی: با وجود افزایش بودجه، یک ش��کاف بودجه ای 
تخمین��ی 1/4 میلی��ارد دلار برای پاس��خگویی کامل به اپیدمی 
جهانی سل در کشورهای با درآمد کم و متوسط در سال 2015 
وجود دارد. در چندین کش��ور بیشتر از 90درصد بودجه موجود 

در سال 2015 از منابع اهداکننده جهانی بود.
س�رمایه گذاری ناکافی در تحقیق و توس�عه س�ل: برنامه 
جهانی برای توقف سل 2011-2015  تخمین زده است که یک 
مقدار اضافی 2 میلیارد دلار در سال برای تحقیق و توسعه مرتبط 
با تشخیص، داروها و واکسن‌ها مورد نیاز می‌باشد. در سال 2013 

کمبود 1/3 میلیارد دلاری وجود داشت.

1	  Global Drug Facility

شکل 13-5: نرخ مرگ و میر سل شامل مرگ‌های به‌علت سل 
بین افراد HIV مثبت

اولویت‌های استراتژیک:
هدف SDG 3.3 پایان اپیدمی سل تا 2030 می‌باشد. استراتژی 
پایان سل توسط مجمع جهانی بهداشت در سال 2014 با هدف 
کلی پایان اپیدمی جهانی سل تا 5302 تایید شده است. اهداف 
برای س��ال 2030 ش��امل90 درصد کاهش در مرگ‌های سل و 
08درصد کاهش در نرخ بروز س��ل)به کمتر از 20 در هر یکصد 
هزار نفر( در مقایس��ه با 2015 می‌باشد. هدف ابتدایی به بهبود 
به سوی پوش��ش همگانی سلامت ارتباط داده شده است که در 
آن هیچ خانواده ای از سال2020 به‌علت سل نباید با هزینه‌های 

کمرشکن مواجه شود.

3 رکن اصلی استراتژی پایان سل این‌ موارد می‌باشد:
مراقبت و پیش�گیری از س�ل بیمار‌محور یکپارچه: شامل 
تشخیص اولیه سل، درمان تمام افراد مبتلا به سل شامل آن‌هایی 
که س��ل مقاوم به دارو دارند، فعالیت‌های سل/HIV اشتراکی و 
مدیریت بیماری‌های همراه، درمان پیش��گیرانه مردم در معرض 

ریسک بالا و واکسیناسیون علیه سل.

سیاس�ت‌های پررن�گ و نظام‌ه�ای حمایتی: ش��امل تعهد 
سیاس��ی همراه با منابع کافی برای مراقبت و جلوگیری از س��ل. 
تعامل جوامع، سازمان‌های جامعه مدنی و ارائه دهندگان مراقبت 
عمومی و خصوصی؛ سیاس��ت UHC و س��اختارهای تنظیمی 
برای آگاهی موارد، ثبت وقایع حیاتی شامل تحقیق علل مرگ‌ها 
در بیارس��تان و جوامع، اس��تفاده عاقلانه و باکیفیت از داروها و 
کنت��رل عفونت و حمایت اجتماعی ، کاهش فق��ر و اقدامات در 

مورد تعیین کننده های دیگر سل.

افزایش تحقیقات و نوآوری‌ها: ش��امل کشف، توسعه و بسط 
ابزارها، مداخلات و اس��تراتژی‌های جدی��د و تحقیق برای بهینه 

سازی پیاده سازی، تاثیر و ارتقای نوآوری‌ها.
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مالاریا
نصف جمعیت جهان در حدود تقریبی 100 کشور و محدوده در 
معرض مالاریا هس��تند. 214 میلیون م��ورد  و تقریبا 438 هزار 
مرگ در سال 2015 به‌علت مالاریا که اغلب آن‌ها کودکان زیر 5 
سال ساکن آفریقا بوده‌اند، تخمین زده شده است. جنوب صحرای 
آفریقا بالاترین بار بیماری که شامل 89 درصد موارد و 91درصد 
مرگ و میرها می‌باشد را دارد. بیشتر از دو سوم مرگ‌های مالاریا 

در کودکان زیر 5 سال روی می‌دهد.

دستاوردها:
تخمین‌ها نشان  می‌دهد که نرخ بروز مالاریا به میزان 37 درصد 
در س��طح جهان بین س��ال‌های 2000 تا 2015 کاهش داشته 
است و نرخ مرگ و میر ناشی از مالاریا 60 درصد کمتر شده است 
)شکل14-5(. از این رو هدف MDG  C.6 )توقف تا سال 2015 
و ش��روع به معکوس کردن شیوع مالاریا( به‌دست آمده است. از 
106 کش��ور با انتقال مداوم مالاریا در سال 2000، تخمین زده 
شده است که 102 کشور به هدف MDG برای معکوس کردن 
بروز مالاریا دس��ت یافته‌اند. تعداد فزاینده‌ای از کشورها به سوی 
حذف مالاریا درون مرزهای خود حرکت داش��ته‌اند. 13 کش��ور 
که در س��ال 2000 مالاریا داشتند تعداد موارد بومی صفر را در 
س��ال 2014 گزارش کردند. 6 کش��ور دیگر کمتر از 10 مورد را 
گزارش دادند. پوشش مداخله‌های کلیدی به طور فزاینده ای در 
دوره MDG افزایش داشته است. تخمین زده شده است که در 
س��ال 2015 در جنوب صحرای آفریقا 68 درصد کودکان زیر 5 
س��ال  از پشه بند آغش��ته به تور استفاده می‌نمودند، در مقایسه 
با 2درصد س��ال 2000 )ش��کل15-5(. پوشش حداقل یک دوز 
درمان پیش��گیرانه متناوب در دوران بارداریIPTp(2( از کمتر 
از 5 درصد در س��ال 2000 به 57 درصد در سال 2013 افزایش 
داش��ته است. سهم موارد مش��کوک به مالاریا که در مورد وجود 
ان��گل مورد آزمای��ش قرار گرفتند از 47 درصد در س��ال 2010 
)وقتی که س��ازمان جهانی بهداش��ت برای آزمای��ش تمام موارد 
مش��کوک به مالاریا توصیه کرد ( به 62 درصد در س��ال 2013 
افزایش یافت که عمدتا به دلیل افزایش اس��تفاده از تس��ت‌های 
تشخیصی سریع بود. تا سال ACT ،2013 به‌عنوان یک سیاست 
ملی برای اولین مرحله درمان در 79 کش��ور از 87 کش��وری که 
در آن  پ. فالس��یپاروم3 بومی است اتخاذ شد. با این حال کافی 
نب��ودن درمان با داروهای ضد مالاریای مناس��ب هنوز هم ادامه 
 ACT دارد؛  تخمین زده می‌شود 13 درصد کودکان دارای تب

ها را در سال 2015 دریافت می‌کنند.

2. Intermittent preventive treatment in pregnancy

3.P. falciparum

شکل 14-5: روند جهانی بروز مالاریا و نرخ مرگ و میر

شکل 15-5: نسبت کودکان زیر 5 سال که در تور آغشته به 
پشه کش می‌خوابند؛ جنوب صحرای آفریقا؛2000 تا 2015

عوامل موفقیت
افزایش بودجه: بودجه سالیانه برای کنترل و حذف مالاریا 2/7 
میلیارد دلار در سال 2013 بود. تامین مالی جهانی برای کنترل 
مالاریا از س��ال 2000 به بعد حدود 20 برابر ش��ده است که به 
مقدار 2/2 میلیارد دلار در س��ال 2013 رس��یده اس��ت. سرمایه 

گذاری‌های داخلی همچنین سال به سال افزایش یافته است.

ن�وآوری: برنامه‌ها از فناوری‌هایی مانن��د LLIN، آزمایش‌های 
تشخیص س��ریع و ACTها بهره می‌برند که در سال 2000 در 

دسترس نبودند.

مشارکت و حمایت: مشارکت عقب نشاندن مالاریا شامل بیش 
از 500 همکار می‌باشد که در سال 2001 به‌عنوان یک چارچوب 
جهان��ی برای بس��یج منابع، ایجاد اجماع بین هم��کاران و پیاده 

سازی اقدام هماهنگ علیه مالاریا تاسیس شد.
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طرح و برنامه‌ریزی: کنترل مالاریا در حال حاضر در دستور کار 
وزارت‌خانه های س�المت و آژانس‌ه��ای بین‌المللی قرار دارد که 
سیاست‌های کنترل مالاریای خود با توصیه های سازمان بهداشت 

جهانی هم‌راستا کرده اند. 
آن‌ها همچنین تلاش‌هایشان را حول برنامه اقدام جهانی مالاریا 
که در پاس��خ به درخواست دسترس��ی همگانی به مداخله های 
مالاریا توس��ط دبیر کل سازمان ملل در سال 2000 مطرح شد،  
یکی کرده اند. کش��ورهای بومی مالاریا استراتژی‌های ملی برای 
اطمینان از اینکه مداخلات هزینه- اثربخش برای تمام نیازمند در 
دسترس است، تعریف کرده اند. مشارکت موثر در سطح کشوری 
برای کمک به اجرای برنامه‌های اس��تراتژیک ملی تشکیل شده 

است.
توسعه اقتصادی و افزایش درآمد همچنین در کاهش بروز مالاریا 
و مرگ و میر نقش داش��ته اند. بین مزایای بس��یار افزایش رفاه، 
تقویت نظام های سلامت است که هم خطر ابتلا به مالاریا و هم 

عواقب عفونت را کاهش داده است.

چالش‌ها:
جن�وب صحرای آفریق�ا: کودکان زیر 5 س��ال مقیم صحرای 
آفریقا  از بار بالای بیماری مالاریا و مرگ و میر آن رنج می‌برند. 
جایی که مالاریا مس��ئول 10 درصد تمامی مرگ و میر‌ها در این 

گروه سنی در سال 2015 بوده است )شکل5-61(.

بودجه ناکاف�ی: تخمین‌ها حاکی از ش��کاف بودجه برنامه‌های 
مالاریادر سال 2013 به میزان  4/2 میلیارد دلار بوده است.

مقاومت: اثربخش��ی کنت��رل ناقل با توجه به اینکه پش��ه مالاریا 
مقاومت به حش��ره کشی که در ITNها و سمپاشی‌های داخلی 
اس��تفاده می‌ش��ود نش��ان می‌دهد در معرض تهدید ق��رار دارد. 
مقاومت پ.فالس��یپاروم به آرتیمیسینین در 5 کشور و مقاومت 
چنددارویی در غرب کامبوج بر  اهمیت حذف  پ.فالسیپاروم در 

ناحیه مکونگ بزرگ‌تر4 تاکید می‌کند.

ش�کاف در پوشش مداخله: 872 میلیون نفر از 048 میلیون 
فرد در معرض مالاریا در جنوب صحرای آفریقا س��ال 3102 در 
خانوارهای دارای یک پش��ه بند آغشته به سم زندگی می‌کردند. 
51 میلی��ون از 53 میلیون زن باردار درمان پیش��گیرانه دریافت 
نکردند و بین 65 تا 96 میلیون کودک دارای مالاریا ACT ها را 
دریاف��ت نکردند. به‌علت اینکه بخش قابل توجهی از این بیماران 
دنبال مراقبت نیستند و تمام آن‌هایی که دنبال مراقبت هستند 

درمان ضد مالاریای مناسب دریافت نمی‌کنند.

شکل 16-5: درصد مرگ‌های به‌علت مالاریا در کودکان زیر 5 
سال؛ جنوب صحرای آفریقا؛2000 و 2015

4	  Greater Mekong Subregion

اولویت‌های استراتژیک:
هدف SDG 3.3 پایان اپیدمی مالاریا تا 2030 می‌باشد. اهداف 
جدید مالاریا توسط مجمع جهانی سلامت در سال 2015 تایید 
شد. اهداف برای س��ال 2030 براساس سال پایه 2015 هستند 

که شامل:
کاهش 90درصد در نرخ مرگ و میر جهانی مالاریا	•
کاهش 90درصد در بروز موارد مالاریا در سطح جهانی	•
حذف مالاریا در حداقل 35 کشور	•
تاس��یس دوباره پیش��گیری مالاریا در تمام کشورهایی که 	•

به‌عنوان بومی مالاریا شناخته شده‌اند
اس��تراتژی فنی جهانی برای اهداف 2016 تا 2030 در جهت 

حداکثرسازی تاثیر مداخله‌های فعلی با تمرکز بر سه ستون:
اطمینان دسترسی همگانی به پیشگیری، تشخیص و درمان 	•

مالاریا
ش��تاب بخش��یدن به تلاش‌ها در جهت خذف و رسیدن به 	•

وضعیت بدون مالاریا
تبدیل نظارت مالاریا به مداخله اصلی	•

این اس��تراتژی از طریق بهینه‌سازی استفاده از نوآوری شامل 
گس��ترش تحقیقات و تقویت محیط مناسب ش��امل تعهدهای 
سیاس��ی و مالی، رهیافت‌های چند بخشی و تقویت ظرفیت باید 

حمایت شود. 

بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری: 
بیماری‌های فراموش ش��ده مناطق گرمس��یری در 149 کش��ور 
بومی هستند. بیشتر از 1 میلیارد آدم در معرض عفونت هستند 
و بیماری‌های فراموش ش��ده مناطق گرمس��یری اخیرا مسئول 
میزانی از بار بیماری هس��تند که تقریبا نصف بار س��ل یا مالاریا 
می‌باش��د. 5 مداخله کلیدی برای مقابله با بیماری‌های فراموش 
ش��ده مناطق گرمسیری وجود دارد: ش��یمی درمانی پیشگیرانه 
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براس��اس ارائه در مقیاس بزرگ داروهای رایگان، ایمن، تک دوز، 
ب��ا کیفیت تضمین ش��ده در فواصل منظ��م؛ مدیریت ابتکاری و 
ش��دید بیماری ؛ مدیریت و اکولوژی ناقل براساس اصول زیست 
محیطی صدا و استفاده صحیح از آفت‌کش‌ها برای کاهش انتقال 
بیماری‌های قابل انتقال از طریق حش��ره ها؛ بهبود آب، ش��بکه 
فاضلاب و بهداش��ت در مناطق بومی بیماری‌های فراموش شده 
مناطق گرمس��یری برای حفظ کاهش‌های ش��یوع؛ و مداخلات 

دامپزشکی بین حیوانات برای حفظ و بهبود سلامت انسان.

دستاوردها: 
در س��ال 2014  تنها 124 مورد دراکانکولیاسیس )بیماری 	•

کرم گینه( گزارش شد که در مقایسه با تقریبا 1800 مورد 
س��ال 2010 و 3.5 میلیون میانه ده��ه1980 رقم ناچیزی 

بود.
تعداد موارد جدید تریپونورسومایس��ز آفریقایی انس��ان5 به 	•

کمتر از 4000 در س��ال 2014، برای اولین بار در 50 سال 
اخیر، رسید.

کلمبیا اولین کش��وری ش��د که در س��ال 2013 س��ازمان 	•
بهداش��ت جهانی حذف اونکورسوسیاسیس6 را در آن تایید 
ک��رد و به دنبال آن، اکوادور در س��ال 2014 و مکزیک در 

سال 2014 بودند.
حذف لیش��مانیوز احش��ایی )کالاآزار( به‌عنوان یک مساله 	•

سلامت عمومی در 87درصد مناطق بومی و مناطق حاشیه 
ای در جنوب شرق آسیا سال 2014 حاصل شد.

از س��ال 2006 بیش از 5 میلیون درمان بیماری‌های فراموش 
شده مناطق گرمسیری به مردم نیازمند به آن‌ها ارائه شده است. 
تنها در سال 2012، 800 میلیون نفر شیمی درمانی پیشگیرانه 
را برای حداقل یک بیماری دریافت کردند. تعداد کمی بیشتر از 
785 میلیون در سال 2013 به‌عنوان نتیجه یک اختلال موفقت 
آمیز در انتقال در تعدادی از نواحی کاهش یافت. به علاوه تا پایان 
س��ال 2014، 18 کش��ور بومی فیلاریازیس لنفاوی7 )دا الفیل8( 
کاهش در عفونت را داشتند که به شیمی درمانی پیشگیرانه دیگر 
نیازی نبود.94 در سطح جهانی 43درصد از افراد نیازمند، شیمی 
درمانی پیش��گیرانه برای حداقل یک بیماری‌های فراموش شده 

مناطق گرمسیری در سال 2013 دریافت کردند )شکل5-17(.

شکل 17-5: وضعیت جهانی پوشش شیمی درمانی پیش‌گیرانه: 
نسبت افرادی که شیمی درمانی پیشگیرانه دریافت کرده‌اند به 
آن‌هایی  که بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری نیاز 

5.Human African trypanosomiasis

6. onchocerciasis

7. lymphatic filariasis

8. Elephantiasis

داشتند؛95 2008 تا 2013 96

عوامل موفقیت:
مفه�وم و رهیاف�ت بیماری‌ه�ای فرام�وش ش�ده مناطق 
گرمسیری: مفهوم بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری 
و رویک��رد یکپارچه برای جلوگیری و کنترل آن‌ها در س��ال‌های 
ابتدایی MDG ش��روع به ش��کل گرفتن کرد. تمرک��ز بر فقرا، 
جمعیت روستاییان وحاش��یه‌ها و اجرای مداخلات کلیدی برای 
بیماری‌های غالب آن جمعیت‌ها، سرمایه‌گذاری برای بیماری‌های 

فراموش شده مناطق گرمسیری را افزایش داده است.
رهبری جهانی و مالکیت کش�وری: سازمان بهداشت جهانی 
اس��تراتژی‌های همگانی در برنامه جهان��ی مبارزه با بیماری‌های 
فراموش ش��ده مناطق گرمس��یری برای  دوره 2008 تا 2015 
مطرح کرد . نقشه راه بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری 
برای اجرا در سال 2012 راه اندازی شد که مجموعه ای از اهداف 
شفاف برای پوشش همگانی مداخلات و ریشه کنی یا حذف 11 
NTD تا سال 2020 می‌باش��د. کشورها مالکیت اجرا، طراحی 

نظام‌های سلامت موجود در سطح جوامع را عهده دار هستند.
مش�ارکت‌ها: نقش��ه راه بیماری‌ه��ای فراموش ش��ده مناطق 
گرمس��یری توسط اعلامیه لندن برای بیماری‌های فراموش شده 
مناطق گرمسیری دنبال شد که مجموعه گسترده ای از همکاران 
ش��امل صنعت دارویی متعهد به ارائه منابع ض��روری برای اجرا 
ش��دند.97 تنها در فاصل��ه زمانی 2012 ت��ا 2013، 2.5 میلیارد 
درمان اهدا ش��د. کمک‌های خارجی به‌جز اهدای دارویی صنعت 
داروس��ازی حدود 200-300 میلیون دلار در س��ال تخمین زده 
شده است.98 نقشه راه یک عزم تازه برای همکاری میان بازیگران  
WASH و بیماری‌ه��ای فرام��وش ش��ده مناطق گرمس��یری 
می‌باش��د و در سال 2015 اس��تراتژی مشترک برای اطمینان از 
تحوی��ل موثرتر WASH در کنار مداخ�الت دیگر بیماری‌های 
فراموش شده مناطق گرمسیری توسعه یافت.67 در سطح جهان 
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مشارکت با جامعه مدنی در بسیاری از کشورها حیاتی بوده است.

چالش‌ها:
نابرابری درون کش�ورها: امروزه 1 میلیارد )حدود سه‌چهارم( 
از فقرا در کشورهای با درآمد متوسط زندگی می‌کنند. همچنین 
اغلب)حدود دو س��وم( مردم نیازمندی که هنوز مداخلات علیه 
بیماری‌های فراموش ش��ده مناطق گرمسیری دریافت نکرده‌اند، 

در کشورهای با درآمد متوسط زندگی می‌کنند )شکل5-18(.
دوره 2013 تا 2015 تخمین براس��اس افزایش خطی پوش��ش 

واقعی گزارش شده در اهداف 2012 به سوی 2020 است.
ش�کاف بودجه: برنامه‌های بیماری‌های فراموش ش��ده مناطق 
گرمس��یری به‌طور نامتناس��بی وابس��ته به داوطلب��ان جوامع و 
کمک‌های توس��عه‌ای می‌باش��د و بیش��تر بودجه ارائه شده تنها 
توس��ط این 2 اهداکننده دوجانبه می‌باشد. مقدار سرمایه‌گذاری 
داخلی به‌ویژه در کشورهای با درآمد متوسط هنوز کافی نیست. 
مقدار450 میلیون دلار در س��ال س��رمایه‌گذاری اضافی در دوره 
زمان��ی 2015 تا 2020  برای درمان و مراقبت ش��امل ش��یمی 

درمانی پیشگیرانه )به‌جز کنترل ناقل( هدف‌گذاری شده است.
پوشش ناکافی: پوشش تشخیص و درمان زودهنگام، همچنین 
اجرای مناسب و به موقع مدیریت ناقل، آب، فاضلاب و بهداشت 
و مداخلات س�المت عمومی دامپزش��کی تکه تک��ه باقی مانده 
است. سخت‌ترین و گران‌ترین قسمت در پوشش شیمی درمانی 
پیش��گیرانه “آخرین مرحله”آن است. هنگامی‌که شیمی درمانی 
پیشگیرانه متوقف می‌شود، چالش‌های دیگر - تایید قطع انتقال 

و حفظ نظارت برای جلوگیری از ظهور مجدد- شروع می‌شود.
تغیی��رات اقلیمی: انتظار می‌رود که توزیع و بروز حداقل تعدادی 

از بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری همراه با تغییرات 
اقلیمی و تغیرات بلندمدت محیطی مانند شهرسازی بدون برنامه 
و تح��رک در حال افزایش بین‌الملل��ی جمعیت و کالاها افزایش 
یابد. این به‌ویژه برای آزمون سریع بار بیماری دانگ و چیکنگونیا9 
مصداق دارد. معیارهای ظرفیت‌سازی و مهاجرت در اغلب مناطق 

آسیب پذیر نیاز به توسعه دارند.
تحقیق و توس�عه: نیاز به تحقیق و توسعه بیشتر در سراسر 5 
مداخل��ه کلیدی و مهار پیدایش مقاومت ب��ه داروها و همچنین 
به آفت‌کش‌ها وجود دارد. بهبود تش��خیص می‌تواند یک اولویت 
از طریق تلاش‌های گس��ترده مانند برنامه خاص برای تحقیق و 
آموزش در مورد بیماری‌های گرمس��یری)TDR( باش��د. کشف 
حشره‌کش‌های دارای شیوه‌های عملکرد جدید، توسعه ابزارهای 
جدی��د کنترل ناقل- ب��ه خصوص برای جلوگیری از گس��ترش 
ناقلین بیماری‌هایی مانند دانگ و چیکنگونیا– و مدیریت مقاومت 

به حشره کش‌ها، اولویتهای مدیریت موثر ناقل هستند.

اولویت‌های استراتژیک:
هدف SDG 3.3 پایان اپیدمی بیماری‌های فراموش شده مناطق 
گرمسیری می‌باشد. بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری 
همچنین ارتباط نزدیکی با هدف پوشش همگانی سلامت به‌عنوان 
یک سنجه موفقیت درتوجه به فقرا دارند. هدف پوشش80درصد 
خدمات پایه سلامت در پوشش همگانی سلامت تا 2030 سازگار 
با هدف‌های پوشش برای جلوگیری از بیماری‌های فراموش شده 
مناطق گرمس��یری تا س��ال 2020 می‌باشد )ش��کل5.16(. اگر 
پوش��ش با‌کیفیت برای مدت زمان کافی پایدار بماند – 3 س��ال 
ش��یمی درمانی پیشگیرانه برای تعدادی از بیماری‌های فراموش 
شده مناطق گرمس��یری – انتقال ممکن است کاملا قطع شود. 
تعداد کل افرادی که نیازمند مداخلاتی علیه بیماری‌های فراموش 
ش��ده مناطق گرمسیری هستند، ممکن است به زودی، در سال 
2017 که بیماری‌ها ریشه کن، حذف و کنترل شده‌اند، شروع به 
کاهش کند )ش��کل5.19(. کاهش تدریجی تعدادی از بیماری‌ها 
باید مناب��ع را برای مدیریت بیماری‌های فراموش ش��ده مناطق 
گرمس��یری مستعد اپیدمی مانند دانگ، چیکنگونیا و لیشمانیوز 

آزاد کند.
برای اهداف حمایت جهانی، پوشش فعلی و اهداف ریشه کنی یا 
حذف بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری تنها باید تحت 
یک شاخص و هدف برای سال 2030 آورده شود. برای مثال 90 
درصد کاهش در تع��داد افراد نیازمند مداخله علیه بیماری‌های 
فراموش شده مناطق گرمسیری. این به معنای 90درصد کاهش 
در تعداد افراد نیازمند ش��یمی درمانی پیشگیرانه و تعداد موارد 
جدید نیازمند مدیریت نوآورانه و س��ریع بیماری می‌باش��د. این 

9. Chikungunya
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شامل ریش��ه‌کنی دراکنکیالیسیس10)2015(،  یوس11 )2020(، 
حذف جهانی ج��ذام12)2020(، فیلاریازیس لنف��اوی )2020(، 
تراخم )2020(، اونکوسکیاسیس13)2025(، و تریپونورسومایسز 
آفریقایی انس��ان )2020 همراه با ب��روز صفر در 2030( و حذف 
منطقه ای شیتوزومیاسیس14)2015-2020(، هاری )2015( و 
لیشمانیوز احشایی15)2020( می‌باشد اما محدود به این‌ها نیست. 
این‌ه��ا نقاط عطف حیاتی باقی مانده در مس��یر به س��وی پایان 
اپیدمی بیماری‌های فراموش ش��ده مناطق گرمس��یری تا سال 

2030 می‌باشد.

10. Dracunculiasis

11.Yaws

12. Leprosy

13. Onchocerciasis

14. Schistosomiasis

15. Visceral leishmaniasis

شکل 19-5: تعداد افراد نیازمند مداخله* علیه بیماری‌های 
فراموش شده مناطق گرمسیری اگر پوشش مورد نظر براورده 

شود؛ در کشورهای گروه های درآمدی متفاوت؛ 2015 تا 
2030

مداخله ها ش��امل  شیمی درمانی پیشگیرانه و مدیریت شدید 
بیماری هستند.

هپاتیت:
هپاتیت ویروس��ی به دلیل 5 وی��روس مختلف به وجود می‌آید و 
از طری��ق غذا یا آب آلوده)هپاتی��ت A و E( یا تماس با خون یا 
مایعات بدن )D ،C ،B( منتقل می‌شود. عفونت هپاتیت ویروسی 
باعث مرگ حدود 1.45 میلیون نفر در سال را می‌شود که حدود 
 HCV و  HBV 90 درص��د از مرگ‌ه��ا به‌عل��ت عفونت م��زم
که باعث س��یروز و س��رطان کبد می‌ش��وند، می‌باش��د. اکثریت 
)85درصد( از مرگ‌های هپاتیت در آس��یا، شمال، شرق و غرب 
آفریقا روی می‌دهند. یک مجموعه جامع از مداخلات پیشگیری 
از هپاتیت وجود دارد )جدول 5.2( و درمان موثر می‌تواند بیشتر 
از 90درصد  بیماران مبتلا عفونت مزمن HCV را ش��فا دهد و 
باعث جلوگیری از تکثیر ویروس��ی هپاتیت B ش��ود. به رغم بار 
بیم��اری بالا و مداخلات جلوگی��ری و درمان موجود به هپاتیت 
مانن��د دیگر بیماری‌های دارای بار مش��ابه مانند HIV، س��ل و 

مالاریا توجه چندانی نشده است.

شکل 18-5: تعداد افراد نیازمند و دریافت کننده مداخلات 
علیه بیماری‌های فراموش شده مناطق گرمسیری در کشورهای 

گروه‌های درآمدی متفاوت؛ 2000 تا 2015 96
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جدول 2-5: اجزای برنامه جامع پیشگیری از هپاتیت

مداخله پیشگیریویروس

A – Eآب و غذای سالم

A
واکسیناسیون هپاتیت A با توجه به 

وضعیت اپیدمیولوژیک کشور

B
واکسیناسیون هپاتیت B برای تمام 

کودکان و اجرای دوز هنگام تولد

B – C
دسترسی به خون ایمن )غربالگری 

همگانی تمام خون‌های اهدایی به شکل 
باکیفیت(

B – C
دسترسی به تزریق ها و دیگر تجهیزات 
پزشکی استریل در در ساختار رسمی و 

غیر رسمی 

B – C
دسترسی به تجهیزات تزریق استریل و 

دیگر سنجه‌های کاهنده درد برای افرادی 
که دارو تزریق می‌کنند

A – B – Cبهبود شیوه‌های تماس جنسی ایمن

دستاوردها:
واکسیناس�یون: کاهش در عفون��ت HBV در نتیجه برنامه‌های 
واکسیناس��یون هپاتیت B بزرگترین دس��تاورد در کنترل هپاتیت 
می‌باش��د. تا پایان سال 2014، 194 کشور واکسن را در برنامه‌های 
ایمنی سازی خود گنجانده بودند. پوشش جهانی با سه دوز واکسن 
هپاتیتB  تخمین زده ش��ده است که به میزان 82 درصد می‌باشد 
و در منطقه آمریکا و غرب اقیانوس آرام س��ازمان جهانی بهداش��ت 
پوش��ش به 92درصد رس��یده اس��ت. منطقه غرب اقیانوس آرام در 
مسیر دس��ت‌یابی به هدف کاهش ش��یوع عفونت مزمن HBV به 
کمتر از 1درصد تا س��ال 2017 می‌باش��د.21 در چین شیوع عفونت 
مزمن HBV در میان کودکان 1 تا 4 ساله به 1درصد رسیده است 
)ش��کل21-5(. 106تا پایان س��ال 2014، 18 کش��ور واکسیناسیون 
همگان��ی هپاتیت A در هنگام کودکی داش��تند و در این کش��ورها 

کاهش در بروز ثبت شده است.107
تزری�ق ایمن: اطلاعات حاصل از پیمایش‌ه��ای صورت گرفته در 
کشورهای در حال توسعه نشان می‌دهد که بین سال‌های 2000 تا 
2010 استفاده نامناس��ب از تجهیزات تزریق از 39/6 درصدبه 5/5 
درصد رس��یده است - یک کاهش 86 درصد.109 همچنین در همان 

دوره زمان��ی، تزریق‌های غیر ضروری نیز کاهش یافته اس��ت. تعداد 
متوسط تزریق به هر نفر در کشورهای در حال توسعه از 3/4 به 2/9 
کاهش یافته است. در سال 2000 تزریقات غیر ایمن مسئول 19/7 
میلی��ون مورد جدید هپاتیت B، 1/9 میلی��ون مورد جدید هپاتیت 
C  و 267 ه��زار عفونت HIV بودند. این مقادیر به مقدار تخمینی 
حداکث��ر 34 هزار برای HIV، 1.7 میلیون برای هپاتیت B و 315 

هزار برای هپایت C در سال 2010 کاهش یافتند.
نمودار 20-5: پوشش جهانی سه دوز واکسن هپاتیت B در 

نوزادان؛ 1990 تا 2014

نمودار 21-5: شیوع آنتی‌ژن سطحی هپاتیت B در گروه‌های 
سنی؛ چین؛ 1992 و 2006

عوامل موفقیت:
واکسیانس�یون هپاتی�ت B: حمایت‌ه��ای GAVI موجب 
کاه��ش قیمت واکس��ن هپاتیت B و قرار گرفت��ن آن در برنامه 
روتین واکسیناس��یون به‌عنوان یکی از واکسن‌های پنجگانه شده 
اس��ت. این امر موجب افزایش چشمگیر در پوشش ایمنی‌سازی 

شده است.
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تزری�ق ایمن: ش��بکه جهان��ی تزریق ایمنSIGN(1( توس��ط 
حمایت مشارکت کنندگانی مانند PEPFAR ایجاد شده است؛ 
3 اس�تراتژی اصلی آن عباتن�د از : تغیی��ر رفتارهای میان 
بیماران و کارکنان مراقبت س�المت به‌منظور کاهش تزریق‌های 
غیرضروری و اطمینان از شیوه‌های ایمن، افزایش دسترس‌پذیری 
به‌دس��تگاه‌ها و تجهیزات تزریق اساسی و دارای کیفیت خوب و 
س��وم برای مدیریت مناسب دفع اش��یاع تیز. برنامه‌های کاهش 
آس��یب: گس��ترش برنامه‌های سوزن و سرنگ اس��تریل، درمان 
جایگزی��ن م��واد افیونی ب��رای اس��تفاده کنندگان ای��ن مواد و 
برنامه‌های توس��عه همتا باعث کاهش قابل توجهی در رفتارهای 
پرخطر ش��ده اند. اگرچه عفونت ب��الای HCV نیازمند افزایش 

برنامه‌های کاهش آسیب می‌باشد.
درمان‌ه�ای جدید: پیشرفت چشمگیر در توسعه دارویی منجر 
به ایجاد درمان‌های ایمن، رژیم‌های درمانی خوراکی که می‌توانند 
تقریبا تمام عفونت مزمن HCV را ش��فا دهند و تکثیر ویروس 

هپاتیت B را سرکوب کنند، شده‌اند.

چالش‌ها:
عدم تعامل سیاس�ی: هپاتیت ویروس��ی در MDG گنجانده 
نش��ده ب��ود این منعکس کنن��ده فقدان کلی تعامل سیاس��ی و 
بودجه اس��ت. در نتیجه کنترل هپاتیت جایگاه برجس��ته‌ای در 
اس��تراتژی‌های س�المت بین‌الملل��ی مانند آن‌هایی که توس��ط 
سازمان بهداشت جهانی ترویج شدند، نداشت و برای رسیدگی به 

این شکاف کارهای زیادی باید انجام شود.
اطلاعات اس�تراتژیک: اطلاعات قابل اعتم��اد در مورد بروز و 
شیوع عفونت و همچنین نتیجه سلامت و اثر آن وجود ندارد. این 
نبود اطلاعات تلاش‌های برنامه‌ریزی ملی و همچنین حمایت را 

تضعیف می‌کند.
برنامه‌های جامع: هپاتیت ویروسی نیازمند یک رهیافت جامع 
می‌باشد که بسیاری از اجزای بخش سلامت را درگیر کند. در هر 
صورت تنها چند کش��ور برنامه‌های جامع سلامت برای هپاتیت 

ویروسی دارند.
انتقال هپاتیت B از مادر به فرزند: این نوع از انتقال کماکان 
یک عامل عمده عفونت می‌باش��د. برای حداقل کردن این خطر، 
سازمان بهداشت جهانی توصیه می‌کندکه تمام کودکان یک دوز 
از واکسن هپاتیت B ظرف 24 ساعت پس از تولد دریافت کنند. 
پوش��ش جهانی دوز تولد اخیرا تنها در سطح 38درصد تخمین 

زده شده است.
تشخیص و غربالگری هپاتیت: اکثر افراد دارای عفونت مزمن 
HBV و HCV  تا زمانی که بیمار نشوند از وضعیت خود آگاه 
نمی‌شوند. رهیافت‌های بهبود و مقرون به صرفه بودن تشخیص و 
1. The Safe Injection Global Network

آزمایش برای شناسایی زودهنگام افراد مبتلا به هپاتیت ویروسی 
مزمن نیاز است.

افزایش مراقبت و خدمات درمانی  : این یک چالش بزرگ خواهد 
بود که بس��تگی به کاهش عمده در قیم��ت داروها به‌ویژه برای 

درمان عفونت مزمن HCV دارد.

اولویت‌های استراتژیک:
مبارزه با هپاتیت در حال حاضر یک هدف آش��کار SDG است 
)بخش��ی از هدف 3.39(. مجمع جهانی سلامت در سال 2014 
درخواست کرد که سازمان بهداشت جهانی شروع به یک فرآیند 
ب��رای آزمون امکان‌پذیری حذف هپاتی��ت B و C بکند. در این 
راستا استراتژی بخش سلامت جهانی برای هپاتیت تحت بررسی 
است که اهداف جهانی به سوی حذف HBV و HCV به‌عنوان 
یک تهدید سلامت عمومی را تا سال 2030 تنظیم خواهد کرد.

واکسیناس��یون به‌عنوان یک مداخله پیشگیرانه دارای اولویت 
هم��راه با ارتق��ای ایمنی خون و تزریق داخل و خ��ارج از برنامه 
مراقبت سلامت  و افزایش اجرای برنامه‌های کاهش آسیب برای 
افرادی که از داروها استفاده می‌کنند، باقی خواهند ماند. ارتقای 
درمان نیازمند نوآوری‌ در تش��خیص ش��امل فناوری‌های مربوط 
ب��ه زمان مراقبت، کاهش قیمت داروها و یک رهیافت س�المت 

عمومی برای درمان و مراقبت خواهد داشت.
 اجرای استراتژی جهانی شامل دستیابی به 90 درصد کاهش 
در م��وارد جدید عفونت مزمن HBV و HCV، کاهش مرگ و 
میرهای ناشی از هپاتیت از 1/4 میلیون به کمتر از 500 هزار تا 
سال 2030  خواهد بود. برای دستیابی به این هدف، خدمات باید 
برای رسیدن به پوش��ش همگانی واکسیناسیون HBV )شامل 
دوز تولد(، تزریق ایمن و کاهش آسیب افزایش یابند و 80 درصد 

افراد مبتلا به هپاتیت مزمن درمان دریافت کنند.
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بیماری‌های قابل انتقال از طریق آب
بیماری‌های قابل انتقال از طریق آب آن‌هایی هستند که از طریق 
مص��رف آب آلوده منتقل می‌ش��وند. مهم‌ترین بیماری‌های قابل 
انتقال از طریق آب شامل بیماری‌های اسهالی، وبا، شیگا، حصبه، 
هپاتیت A، E و فلج اطفال می‌باشند. تخمین زده شده است که 
بیماری اسهال به تنهایی مسئول 3.6درصد از بار جهانی بیماری‌ها 
)DALY( و 1/5 میلیون مرگ )س��ال 2012( می‌باشد. تخمین 
زده شده اس��ت 58 درصد بار بیماری وبا در کشورهای با درآمد 
کم و متوسط می‌باشد- 842 هزار مرگ در سال شامل 361 هزار 
کودک زیر 5 سال- مربوط به عرضه آب ناسالم، فاضلاب ناکافی 

و کمبود بهداشت می‌باشد.

دستاوردها: 
در فاصل��ه زم��ان 1990 و 2012 تع��داد بیماری‌های اس��هالی 
متنسب به آب؛ دفع فاضلاب و بهداشت ناکافی از 1/8 میلیون به 
842 هزار رسیده است که تمام مناطق کاهش عمده ای را تجربه 

نموده‌اند )شکل 5-22(.
پیش��رفت قابل توجهی در بهبود دسترس��ی به آب آشامیدنی 
س��الم و فاضلاب هم در مناطق ش��هری و هم روس��تایی صورت 
گرفته است )7MDG (. دسترسی به منبع آب آشامیدنی سالم 
از پوش��ش 76درصد در سال 1990 به 91درصد در سال 2015 
- یک افزایش 2.6 میلیارد نفری- افزایش یافته اس��ت. 58درصد 
از جمعیت جهان )4.2 میلیارد نفر( اکنون دارای بالاترین سطح 
دسترسی می‌باشند: آب آشامیدنی لوله‌کشی شده در محل زندگی. 
در مقابل پیش��رفت در دفع فاضلاب کمتر بوده است.  در فاصله 
زمان��ی 1990 و 2015 دفع مدفوع در محیط باز از 24درصد به 
13درصد کاهش داشته است و 2/1 میلیارد نفر دسترسی به دفع 
فاضلاب مناس��ب دارند اما تقریبا یک سوم جمعیت جهان هنوز 

دسترس��ی ندارند، که 23درصد کمتر از مقدار هدف‌گذاری شده 
در MDG می‌باش��د. به رغم بهبود در دوران MDG، ساکنان 
مناطق روستایی در مقایسه با مردم مناطق شهری در محرومیت 
قابل توجهی بر حس��ب دسترس��ی به آب و فاضلاب س��الم قرار 
دارند )شکل5.23(. در سال 2015 تخمین زده شد تنها 1 نفر از 
هر 3 نفر از س��اکنان مناطق روستایی دارای آب لوله کشی شده 
در محل زندگیش��ان می‌باش��ند. در حالی که این رقم 79 درصد 
برای مناطق شهری می‌باشد. اگرچه نصف افرادی که در مناطق 
روس��تایی زندگی می‌کنند از امکانات فاضلاب مناس��ب استفاده 
می‌کنند اما در مقایس��ه با نرخ بالای80 درصد مناطق ش��هری 

ضعیف به شمار می‌آید. 

شکل 22-5: کاهش در مرگ‌های اسهالی ناشی از آب و دفع 
فاضلاب نامناسب در کشورهای با درآمد پایین و متوسط؛ 

مناطق WHO؛ 1990 و 2012

شکل 23-5: روندهای نسبت جمعیت جهانی دارای دسترسی به آب آشامیدنی سالم و دفع فاضلاب مناسب، شهری و روستایی، 
1990 و 2015
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عوامل موفقیت:
حمایت و اقدام جهانی: افزایش توجه به مس��اله آب و فاضلاب 
نمونه‌اش توس��ط دهه بین‌المللی برای اق��دام "آب برای زندگی" 
2005-2015 و مشاوره فنی گسترده بخشی روی آب آشامیدنی، 
فاضلاب و بهداشت )WASH( کمک به پیشبرد تغییرات کرده 
است بطوری‌که مشارکت بین سازمان‌های جهانی و آژانس ها را 
بهبود داده اس��ت. برنامه پایش مشترک سازمان بهداشت جهانی 
و یونیس��ف تمرکز بالایی روی مس��اله و افزیش همکاری داشته 

است.111
اقدام کشور: فشار زیادی برای بهبود دسترسی به آب و فاضلاب 
س��الم  در سطح کشورها وجود دارد.118 در حالی‌که سیاست‌های 
ملی مربوط به آب آش��امیدنی و فاض�الب در بیش از 80درصد 
کش��ورهای بررس��ی و تایید ش��ده است. دو س��وم این کشورها 
دسترس��ی به هر 2 مورد آب آش��امیدنی س��الم و دفع فاضلاب 
را به‌عنوان حقوق بش��ر در قوانین ملی به رس��میت شناخته‌اند. 
بس��یاری از کش��ورها به‌ویژه در اقتصادهای در مرحله گذر روی 

توسعه زیرساخت ها سرمایه‌گذاری می‌کنند.
بودج�ه: تعهدات مربوط به کمک‌های توس��عه‌ای ب��رای آب و 
فاضلاب از س��ال 2000 به میزان 30درص��د  افزایش یافته و به  
بیش از 10.9 میلیارد دلار در س��ال 2012 رسیده است که این 
حمایت‌ها به میزان فزاینده‌ای به س��وی کشورهای با درآمد کم 

بوده است.
بهب�ود مدیریت و درمان موارد: افزایش اس��تفاده از او آر اس 
)O.R.S(، تغذیه بهتر و دیگر مداخلات مبتنی بر شواهد احتمالا 
در کاهش بیماری اسهال و مرگ و میر مربوطه به‌ویژه در کودکان 

نقش داشته اند.

چالش‌ها:
جمعیت روس�تایی به حاش�یه رانده ش�ده: از 159 میلیون 
نف��ری که هنوز از آب‌های س��طحی ناس��الم مص��رف می‌کنند، 
93درصد در مناطق روستایی زندگی می‌کنند. ساکنان روستاها 
همچنین 70درصداز 2.4 میلیارد مردمی را تشکیل می‌دهند که 
دسترس��ی به امکانات مناس��ب دفع فاضلاب ندارند. در حالی‌که 
دف��ع مدفوع در محیط باز )ب��دون حتی وجود دفع فاضلاب پایه 
مانند توالت عمومی( عمدتا یک مساله روستایی است و 90درصد 

افرادی که دفع مدفوع در محیط باز دارند، روستایی هستند.22 
عدم تمرکز روی تس�هیلات سلامت و مدارس: سیاست‌ها و 
شیوه‌های آب و فاضلاب ناکافی نه تنها در خانوارها و جوامع بلکه 
در تس��هیلات مدارس و بهداش��ت هم به گسترش بیماری دامن 

می‌زند.
بهداشت دست ضعیف: تخمین زده شده است تنها 19درصد 

از جمعی��ت جهان بع��د از دفع مدفوع یا تماس ب��ا مدفوع برای 
شستن دست از صابون استفاده می‌کنند.

نگهداری ضعیف: حتی عرضه آب مناسب گاهی آلوده است )اما 
نه به میزان یا جدیت عرضه آب ناسالم( و بهبود امکانات فاضلاب 
اغلب همراه با تخلیه‌های محیطی ضایعات امحا نشده می‌باشد.44

ظرفیت پایین کشور برای اجرای برنامه‌ها: به‌رغم حمایت سیاسی 
قوی برای دسترس��ی همگانی به آب و فاضلاب، کشورهای مورد 
بررسی به مقدار ناچیزی توان اجرای تمام برنامه WASH ملی 

و انجام پایش معنی‌دار و بررسی را دارا هستند.
تامین مالی ناکافی: س��طوح بودجه‌ای فعلی برای رس��یدن به 
اهداف آب آش��امیدنی و فاضلاب در بس��یاری از کش��ورها کافی 
نیس��ت. پرداخت‌های از جیب برای به‌دست آوردن یا  استفاده از 
خدمات آب و فاضلاب موجود باعث حذف فقیرترین‌ها می‌شود؛ 
ط��رح مقرون به صرفه برای یاران��ه دادن به عرضه آب برای فقرا 

تنها در تعداد کمی از کشورها عملیاتی شده است.

SDG اولویت‌های استراتژیک
ه��دف کلی س�المت  SDG)ه��دف 3( ش��امل 3 هدف خاص 
)3.3( ب��رای بیماری‌های منتقله از آب اس��ت در حالی‌که هدف 
6 )اطمینان از در دسترس بودن و مدیریت پایدار آب و فاضلاب 
برای همه( ش��امل اهدافی برای دستیابی به‌دسترسی همگانی و 
برابر به آب آش��امیدنی سالم و مقرون به صرفه )6.1( و فاضلاب 
و بهداش��ت کاف��ی و منصفان��ه ب��رای هم��ه )6.2( و همچنین 
کاهش س��هم فاضلاب تصفیه نشده )6.3( است. رویارویی با این 
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چالش‌ها نیاز به پاسخ و پایش چندبخشی دارد. به میزان زیادی، 
استراتژی‌ها برای افزایش دسترسی به آب آشامیدنی سالم و کافی 
SDG و فاضلاب کافی همراه با بهبود بهداشت که همچنین در

های چندگانه اشاره ش��ده‌اند شامل ریشه کنی فقر و گرسنگی، 
دس��تیابی به بهداش��ت و رفاه  برای همه و اطمینان از پایداری 

محیطی، خواهد بود.
همان‌طور که نش��ان داده شد از طریق اهداف سیاستی‌ای که از 
طریق مشاوره فنی گسترده چندبخشی روی WASH پیشنهاد 
گردید توافق خوبی در مورد اینکه چه چیزی نیاز است در رابطه 
با آب آش��امیدنی، فاضلاب و بهداشت انجام شود، وجود دارد. به 
هر حال اجرای موثر سیاست‌های WASH در سطح ملی انگار 
نیاز به تلاش‌های��ی در چندین جبهه دارد که با امنیت، جذب و 
هدف قرار دادن تامین مالی بین‌المللی و ملی ش��روع می‌ش��ود. 

بخش‌های در اولویت برای اقدام موارد زیر هستند:
تمرکز دوباره روی تسهیلات بهداشتی	•
اقدام قوی در نواحی اساسی بهبود بهداشت	•
حمایت برای به کار گرفتن و حفظ زیر ساخت‌ها و خدمات 	•

موجود.
تلاش‌های گسترده در مناطق روستایی فراموش شده جایی 	•

که نیاز برای بهبود خدمات بیشتر است
توس��عه پای��ش و ارزیابی موث��ر برای پیگیری پیش��رفت و 	•

شناخت شکاف‌ها.

وبا
وبا یک اس��هال حاد اس��ت که به‌علت عفونت در رابطه با مصرف 
غذا ی��ا آب آلوده به باکتری وایبریوم کل��را1 به وجود می‌آید. وبا 
در بیش��تر از 50 کشور که عمدتا در آسیا و آفریقا هستند بومی 
اس��ت و ممکن اس��ت اپیدمی هم شود.113 بیش از 1 میلیارد نفر 
در معرض خطر وبا در کشورهای بومی آن هستند و تخمین زده 
شده است 2.9 میلیون مورد وبا و 95 هزار مرگ در سال به‌علت 
آن پیش می‌آید.114 آخرین اپیدمی وبا در هائیتی در سال 2010 
– 2011 به دنبال زمین لرزه روی داد که باعث 7 هزار مرگ در 
هائیتی و کشور همسایه آن جمهوری دومینیکن شد.116،115 عامل 
محیط��ی در اپیدمیولوژی وبا حیاتی هس��تند. تغییرات اقلیمی، 
جنگ، بلایای طبیعی، حرکات جمعیتی و شهرنشینی، تلاش‌ها 

برای کنترل وبا را پیچیده کرده‌اند.117

روندها: 
از داده‌های گزارش ش��ده در مورد م��وارد وبا تعیین این موضوع 
که در کاهش نرخ بروز جهانی وبا پیش��رفتی حاصل ش��ده است 
یا نه مشکل اس��ت و داده‌های رسمی اصلا کامل نیستند. شکل 
1  Bacterium Vibrio cholerae

5.24 تعداد جهانی و منطقه‌ای موارد گزارش ش��ده به س��ازمان 
جهانی بهداشت در طول 2 دهه گذشته را نشان می‌دهد. به‌طور 
کلی آفریقا قاره‌ای اس��ت که بیشتر از همه تحت تاثیر قرار دارد.  
بیش��ترین تعداد موارد روی داده در س��ال‌های 1991-1992 و 
2011 مرتبط با ش��یوع‌های شدید در آمریکا می‌باشند. در سال 
2015 ش��یوع بیماری وبا در منطقه کیگوما در جمهوره متحده 
تانزانیا گزارش شد. وبا بومی منطقه است اما به دلیل هجوم اخیر 
هزارها پناهنده بوروندیایی)اهل کش��ور بوروندو(، ازدحام بیش از 

حد و فاضلاب ضعیف وضعیت بدتر شده است.
شکل 24-5: موارد گزارش شده وبا در قاره‌ها؛ 1989 تا 2014
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تحولات مثبت:
آب و فاضالب: وب��ا یک بیماری اس��ت ک��ه از راه آب منتقل 
می‌شود. وقتی که مردم به تس��هیلات آب آشامیدنی و فاضلاب 
س��الم دسترسی داش��ته باش��ند به میزان زیادی می‌توان از آن 
پیش��گیری کرد. یک دستاورد بزرگ در دوران MDG پیشرفت 
در بهبود دسترس��ی به آب آش��امیدنی و فاض�الب در جمعیت 
ش��هری و روستایی بوده است )MDG 7(22. دسترسی به منبع 
آب آش��امیدنی سالم از میزان پوش��ش 76درصد در سال 1990 
به 91درصد در در 2015 رس��یده است که یک افزایش جمعیت 
2.6 میلیارد نفری را شامل می‌شود.در مقابل پیشرفت در فاضلاب 
کمتر موثر بوده اس��ت. دفع مدف��وع در فضای باز از 24درصد به 
13درصد بین س��ال‌های 1990 تا 2015 رس��یده اس��ت و 2.1 
میلیارد نفر دسترسی به دفع فاضلاب مناسب به‌دست آوردند اما 
یک سوم از جمعیت جهانی در سال 2015 هنوز بدون دسترسی 

می‌باشند.
مدیریت موارد: در کنار پیشرفت در جلوگیری از وبا، همچنین 
پیش��رفت در توانایی برای مدیریت موثر نیز روی داده اس��ت. به 
ط��ور خاص اس��تفاده از او آر تی  به طور گس��ترده ای به‌عنوان 
اس��تاندارد مراقبت عملی شناخته ش��ده است. بیماران دچار کم 
آبی بسیار ش��دید نیاز به تجویز مایعات داخل وریدی دارند. این 
بیماران همچنین نیازمند آنتی بیوتیکهای مناس��ب برای کاهش 
طول مدت اس��هال، کاهش حجم مایعات آبرس��ان2  مورد نیاز و 
کوتاه ش��دن دوره دفع وی. کلرا3 دارند. روش‌های کنترل توصیه 
شده شامل مدیریت مراقبت استاندارد، کارآیی خود را در کاهش 
نرخ کشندگی موارد و کاهش مرگ و میر وبای حاد به کمتر از 1 

درصد حتی در شرایط منابع محدود ثابت کرده‌اند.118

چالش‌ها:
گونه‌های جدید: اغلب ش��یوع های وبا به‌عل��ت گونه وی. کلرا 
می‌باش��د اما اخیرا گونه‌های دیگری در چندین بخش از آفریقا و 
آسیا شناسایی شده‌اند.  مشاهدات نشان می‌دهد که این گونه‌ها 
علت وبای شدیدتر همراه با نرخ مرگ و میر بالاتر موارد هستند. 
محل زندگی اصلی وی. کلرا مردم و منابع آبی مانند آب ش��ور و 
مصب رود هس��تند. مطالعات اخیر نشان می‌دهد که گرم شدن 

زمین یک محیط مساعد برای این باکتری فراهم می‌کند.119
پیش�گیری: انتق��ال وبا به می��زان زیادی وابس��ته به مدیریت 
محیطی ناکافی می‌باشد. مناطق در معرض خطر شامل زاغه‌های 
اطراف شهری جایی که زیرساختهای اساسی در دسترس نیست 
و همچنین اردوگاه‌ها برای آوارگان و پناهندگان داخلی جایی که 
حداقل الزامات آب و فاضلاب مناسب وجود ندارد. هستند. عواقب 
2  Rehydration fluids

3  V. cholera

یک فاجعه- مانند اختلال در شبکه آب و فاضلاب و یا جابه جایی 
جمعیت به اردوگاه‌های ناکافی و پر از جمعیت- که در آن باکتری 

موجود است می‌تواند خطر انتقال وبا را افزایش دهد. 
واکسیناس�یون: مرور مطالعات اخیر نش��ان می‌دهد س��طوح 
اثربخش��ی حفاظت��ی در محدوده 23 تا 58درص��د )به‌طور کلی 
37درصد( 120می‌باش��د و همچنین ش��واهدی از برخی از اثرات 
غیرمس��تقیم روی جمعیت واکسینه نش��ده دارد.121 به هر حال 
اس��تفاده از واکس��ن وبای تزریقی هرگز توس��ط سازمان جهانی 
بهداش��ت ب��ه دلیل اثر حفاظت��ی کم آن و وقوع ب��الای عوارض 
جانبی ش��دید)عکس‌العمل‌های معکوس ش��دید( توصیه نشده 
اس��ت. کشورهای بس��یار کمی برنامه‌های واکسیناسیون در این 

مورد دارند.
آمادگی: نرخ‌های مرگ و میر اپیدمی وبا در اوایل هنوز می‌تواند 
به بیش از 10 درصد قبل از س��از‌و‌‌کارهای واکنش مناسب مانند 
در دس��ترس بودن مراکز درمان محلی برای افزایش دسترس��ی 
س��ریع به درم��ان و حداقل ک��ردن زمان تا رهیدراس��یون اولیه 
به‌عنوان دوره کمون و زمان بین ش��روع علایم و کم آبی و مرگ 

که کوتاه است، برسد.123، 122
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اولویت‌های استراتژیک
دولت‌های عضو سازمان بهداشت جهانی  در سال 2011 موافقت 
کردن��د که وبا بای��د به‌عنوان یک تهدید س�المت عمومی  برای 
بسیاری از کش��ورها و مناطق شناخته ش��ود و به‌علت تغییرات 
اقلیم��ی در مع��رض افزایش می‌باش��د. این نیاز به پیش��گیری، 
آمادگی و پاسخ همه گیر دارد. نظام‌های نظارت مناسب، به موقع 
و قاط��ع، مدیریت محیط��ی را بهبود داده ان��د – به طور خاص 
دسترسی به آب سالم و دفع فاضلاب مناسب- و استفاده کافی از 
واکسن وبا  به‌عنوان یک اقدام ممکل ضروری است. پیشگیری از 
وبا نیازمند دسترس��ی به آب سالم، دفع فاضلاب مناسب، ایمنی 
غذایی مناسب، بهداشت مناسب و رهیافتهای جامعه محور دارد. 
یک واکسن خوراکی وبای دارای مجوز بین‌المللی اخیر به تعداد 
محدود در بازار موجود اس��ت و برای مسافران مناسب می‌باشد. 
سازمان بهداشت جهانی توصیه می‌کند که از این واکسن همیشه 
باید به‌عنوان یک ابزار اضافی بهداش��ت عمومی اس��تفاده کرد و 
نباید جایگزین اقدامات کنترلی مانند بهبود عرضه آب، فاضلاب 
مناس��ب و آموزش س�المت که معمولا توصیه می‌ش��ود، گردد. 
کشورهای همسایه یک ناحیه دارای وبا باید آمادگی پاسخ سریع 
به ش��یوع را بهبود دهند و نظارت برای ارزیابی خطر و تشخیص 
زودهنگام ش��یوع بیماری داشته باش��ند. وبا به عوان یک نشانگر 
ش��فاف مدیریت محیطی و همچنین یک شاخص در مورد اینکه 
چگونه جامعهِ سلامت عمومی جهانی باید با IHR تعامل کند و 

نظارت اعمال شود شناخته شده است .

عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی ]عفونت‌های 
مقاربتی[

عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی به‌علت بیش از 30 باکتری 
مختلف، ویروس و انگل ایجاد می‌ش��وند و عمدتا از طریق تماس 
جنسی انتقال می‌یابند. از 8 عامل بیماری‌زای شناخته شده که از 
طریق تماس جنسی منتقل شده و مرتبط با بیشترین میان بروز 
بیماری می‌باشند، چهار تای آن‌ها قابل درمان هستند) سیفلیس، 
سوزاک، کلامیدیا4 و تریکومونا5( و چهار تای آن‌ها غیرقابل درمان 
)عامل ویروس��ی هپاتیت B، تبخال، HIV و ویروس پاپیلومای 

انسانیHPV(6(( اما مستعد به کاهش از طریق درمان هستند.

دستاوردها:
عفونت‌های قابل انتقال از راه جنس��ی یکی از علل مهم بیماری 
و مرگ و میر هس��تند؛ سوزاک و کلامیدیا برای مثال علل عمده 

4  Chlamydia

5  Trichomoniasis

6  Human papillomavirus

بیم��اری التهابی لگن7 ، پیامدهای نامطل��وب بارداری و ناباروری 
هستند در حالی‌که عفونت HPV علت 264 هزارمرگ به دلیل 
س��رطان گردن رحم در هر سال می‌باشد. سیفلیس هر سال در 
دوران بارداری عامل  305 هزار مرگ جنین و نوزادان، 215 هزار 
ن��وزاد در معرض مرگ به‌علت ن��ارس بودن، وزن کم هنگام تولد 
یا بیماری مادرزادی می‌باش��د. برخی از عفونت‌های قابل انتقال 
از راه جنس��ی می‌توانند ریسک ابتلا به HIV را 3 برابر و بیشتر 
کنند. به رغم پیشرفت مداوم در کاهش شیوع و بروز عفونت‌های 
قابل انتقال از راه جنسی، هنوز تخمین زده می‌شود 357 میلیون 
عفونت جدید قابل درمان عفونت‌های قابل انتقال از راه جنس��ی 
در س��ال )جدول 3-5( و همچنین 84 هزار مرگ از آن‌ها ناشی 
می‌شود . تریکومونا و کلامیدیا بخش عمده ای از موارد عفونت‌های 
قابل انتقال از راه جنس��ی قابل درمان هستند اما عفونت سوزاک 
هنوز هم قابل توجه است و 78 میلیون مورد جدید در سال برای 
آن تخمین زده ش��ده اس��ت. همچنین بار بیماری‌های ویروسی 
عفونت‌های قابل انتقال از راه جنس��ی  ب��الا و به میزان تخمین 
417 میلی��ون مورد عفونت هرپ��س و 291 میلیون زن آلوده به 
HPV می‌باشد.127، 126، 125 اپیدمیولوژی عفونت‌های قابل انتقال 
از راه جنسی با افزایش عفونت‌های ویروسی در حال تغییر است 
چنانچه عفونت‌های مشترک قبلی دیگر مانند شانکروئید تقریبا 

ناپدید شده‌اند. 129، 128
جدول 3-5: تخمین‌های جهانی موارد جدید عفونت‌های قابل 

انتقال از راه جنسی قابل درمان؛ 2012

STI
موارد جدید تخمینی 

)میلیون(

130.9کلامیدیا تراکوماتیس

78.3نایسریا گونوره

5.6سیفلیس

142.6تریکوموناس واژینالیس

357.4کل

کاهش ابتلا به سیفلیس: داده‌های سیفلیس یک روند کاهشی 
از 1995 ب��ه بعد همراه با پیش��رفت‌های قابل توجهی به س��وی 
حذف س��یفلیس مادرزادی را نش��ان می‌دهند. سیفلیس مادری 
و م��ادرزادی بین س��ال‌های 2008 و 2012  به میزان 33درصد 
کاه��ش یافته اس��ت.126 کوبا ب��ه حذف انتقال از م��ادر به فرزند 

7  Pelvic inflammatory diseas
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سیفلیس و HIV در سال 2015 دست یافت و 13 کشور دیگر 
امیدوار به حذف انتقال عمودی سیفلیس هستند.

عوامل موفقیت:
مداخالت مبتنی بر ش�واهد، مقرون به صرف�ه و هزینه- 
اثربخش: استراتژی جهانی برای جلوگیری و کنترل عفونت‌های 
مقاربتی: 2006-2015 برای اس��تفاده در تمام مناطق س��ازمان 
بهداش��ت جهانی س��ازگار شده اس��ت و توس��ط اغلب کشورها 
استفاده می‌شود. اکثر کشورها گزارش استفاده از مدیریت موارد 
س��ندرم8 برای درمان عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی دادند 
و 88درصد کشورهای گزارش داده، دستورالعمل‌های عفونت‌های 
قابل انتقال از راه جنس��ی ملی را از  2006 به بعد به روز‌رس��انی 
کرده‌اند. علاوه‌بر این 60درصد از کش��ورها، استراتژی ملی برای 
حذف انتقال سیفلیس از مادر به فرزند را دارند. حدود 90درصد 
کش��ورها گ��زارش دادندکه درم��ان عفونت‌های قاب��ل انتقال از 
راه جنس��ی برای فاحش��ه‌ها در سال 2013 پیش��نهاد داده‌اند و 
درص��د80 گزارش دادند خدمات عفونت‌ه��ای قابل انتقال از راه 

جنسی برای مردان همجنس‌باز دارند.126
ارتباط ب�ه پیش�گیری HIV: مداخلات برای پیش��گیری از 
عفونت‌ه��ای قابل انتقال از راه جنس��ی و HIV به میزان زیادی 
همپوش��انی دارند و برنامه‌هایی که جمعیت‌ه��ای کلیدی برای 
HIV را هدف گرفته‌اند به همان افرادی می‌رسند که در معرض 

خطر بیشتر عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی هستند.
پیش�رفت در تش�خیص و درمان: آزمایش‌های س��ریع برای 
تشخیص عفونت سیفلیس به‌طور گسترده‌ای در دسترس هستند 
که در افزایش پوش��ش غربالگری و درمان سیفلیس به‌ویژه بین 
زنان باردار نقش دارن��د. غربالگری قبل از تولد برای عفونت‌های 
قابل انتقال از راه جنس��ی در س��طح جهان از 78درصد در سال 
2008 به 84 درصد در س��ال 2013 افزایش یافته است و مثبت 
بودن س��یفلیس بین زنان باردار به نزدیک نصف در زمان مشابه 
از 1/4 درصد به 0.6درصد کاهش یافته اس��ت رژیم‌های درمانی 
برای سندروم‌های عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی شایع  با 
اس��تفاده از درمان تک دوز هر کجا که امکان‌پذیر بوده استاندارد 

و ساده شده است.

چالش‌ها:
تامی�ن مالی ناکافی: برنامه‌های ملی عفونت‌های قابل انتقال از 
راه جنس��ی ش��کاف بودجه‌ای و بحران نیروی انسانی را به‌علت 
کمبود منابع مالی تجربه می‌کنند. در سطح جهانی هیچ بودجه 
خاصی برای کنترل عفونت‌های قابل انتقال از راه جنس��ی دیگر 

جز HIV وجود ندارد.

8  syndromic case management

پوشش خدمات جلوگیری و درمان عفونت‌های قابل انتقال 
از راه جنسی: اغلب مداخلات اجرا شده از نظر مقیاس و قلمرو 
برای دسترس��ی همگانی کافی نیس��تند. موانع دسترسی شامل 
انگ و تبعیض مداوم، جرم دانستن رفتارهای جمعیت در معرض 
بالاترین ریس��ک، تعهد سیاسی ضعیف برای کنترل عفونت‌های 

قابل انتقال از راه جنسی و کمبود منابع مالی می‌باشند.
فقدان داده‌های باکیفیت: چندین مطالعه علت‌یابی و شیوع در 
دهه گذشته انجام شده است به‌عنوان مثال برنامه‌های عفونت‌های 
قابل انتقال از راه جنس��ی به برنامه‌های HIV ادغام ش��ده بود. 
سیستم‌های نظارت عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی کمبود 
ظرفی��ت برای ارائه اطلاع��ات و داده‌های قوی و منس��جم برای 

حمایت از تصمیم گیری دارند.
تهدید جهان�ی مقاوم�ت ضدمیکروبی گنوکوک�ی: برنامه 
نظ��ارت مقاومت ضدمیکروبی جهان��یGASP(9(  به‌عنوان یک 
پاسخ به ظهور مقاومت ضدمیکروبی گنوکوکی دوباره معرفی شده 
اس��ت اما همراه با تامین مالی و کارکنان ناکافی. پایش مقاومت 
ضدمیکروبی هنوز در اغلب مناطق سازمان جهانی بهداشت تکه 

تکه است.
تغییر اپیدمیولوژی: اپیدمیولوژی STI همراه با اینکه STIهای 
ویروسی رایج تر از عوامل بیماری‌زای باکتریایی می‌شوند در حال 
تغییر اس��ت و نیازمند اطلاعات به روز شده برای استراتژی‌های 
جلوگیری و درمان مناسب محلی می‌باشد. تحقیقات بیشتر نیاز 
به توسعه مداخلات پیشگیری مانند واکسن‌ها، میکروب‌کش‌ها و 

فناوریهای جدید دیگر برای عفونت‌های ویروسی دارد.
توان پایین آزمایش‌های تش�خیصی: اغلب عفونت‌های قابل 
انتقال از راه جنس��ی بدون علائم هستند )به‌ویژه در میان زنان( 
و نیازمند توس��عه و در دس��ترس بودن گس��ترده آزمایش‌های 
تشخیصی قابل اعتماد و س��اده برای تقویت مدیریت سندرومی 

موارد دارای نشانه حاکی از بیماری می‌باشند.
هیچ هدف آشکاری برای عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی 
وج��ود ندارد اما عفونت‌های قابل انتقال از راه جنس��ی مرتبط با 
اهداف چندگانه در س�المت می‌باش��ند. فعالیتهای پیشگیری و 
کنترل عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی اهداف SDG برای 
کاه��ش مرگ و میر کوکان و نوزادان را حمایت می‌کنند )3.2(، 
به اپیدمی ایدز و دیگر بیماری‌ه��ای واگیر پایان می‌دهند)3.3( 
بیماری‌ه��ای گرمس��یری فراموش ش��ده را کاه��ش می‌دهند و 
باعث بهبود س�المت ذهنی )3.4(، سلامت جنسی و تولید مثل 
)3.7(، پوشش همگانی سلامت )3.8( می‌شوند. استراتژی فعلی 
پیشگیری وکنترل عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی در سال 
2015 تمام می‌شود و توسعه مرحله بعدی روی موفقیت‌ها برای 
دس��تیابی به پوشش همگانی، توس��عه فناوری های جدید برای 
9.The Global Antimicrobial Resistance Surveillance Programme
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تش��خیص و جلوگیری و بهبود مداخل��ه های تغییر رفتار تمرکز 
می‌کند. مرحله بعدی استراتژی جهانی عفونت‌های قابل انتقال از 

راه جنسی به زمینه های زیر ارجاع می‌دهد:
تقویت مکانیس��م‌های تامین مالی ب��رای خدمات مورد نیاز 	•

عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی و افزایش ظرفیت منابع 
انسانی

افزایش پوشش خدمات از طریق یکپارچه‌سازی پیشگیری 	•
و مدیریت عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی به‌دستورکار 
گسترده تر عفونت HIV و بهداشت باروری. استراتژی‌هایی 
برای افزایش دسترس��ی به خدمات برای جمعیت کلیدی و 

دیگر افراد آسیب پذیر مانند نوجوانان نیاز است.
تقویت نظارت و کیفیت داده ها برای بهبود دانش و افزایش 	•

تعداد کشورهایی که علل ش��یوع سندروم‌های عفونت‌های 
قابل انتقال از راه جنس��ی و مقاومت ضدمیکروبی را گزارش 

می‌دهند.
توسعه استراتژی‌هایی برای پرداختن به مقاومت ضدمیکروبی 	•

گنوکوکی که موفقیت‌های به‌دست آمده تاکنون را تهدید به 
معکوس کردن می‌کند. یک واکنش تهاجمی برای جلوگیری 

از غیر قابل درمان شدن بیماری سوزاک نیاز است.
شتاب بخشی به تحقیقات و دسترسی به نوآوری‌هایی مانند 	•

آزمایش های تش��خیصی در زمان مراقبت، درمان‌شناس��ی 
موثرتر، واکس��ن‌های عفونت‌های قابل انتقال از راه جنسی، 
میکروب‌کش‌ها و روش‌های ارتقا بهداشت. یک نیاز فزاینده 
به آزمایش‌های تش��خیصی س��ریع برای تقوی��ت مدیریت 
سندرومی  و شناسایی عفونت‌های بدون علائم به خصوص 

در زنان وجود دارد.
ح��ذف نتایج عفونت‌های قابل انتقال از راه جنس��ی به‌طور 	•

خاص برای سیفلیس مادرزادی و سرطان دهانه رحم.
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خلاصه
بیماری‌های غیر‌واگیرNCD( 1( هم جزو اهداف خاصSDG )کاهش مرگ و میر زودهنگام ناشی از بیماری‌های غیرواگیر به یک سوم( 

محسوب می‌شوند و هم بخشی از چندین هدف دیگر سلامت می‌باشند.
تخمین زده ش��ده اس��ت که 52 درصد از تمام مرگ‌ و میر های زیر70 س��ال، دو س��وم مرگ‌های ناش��ی از بیماری‌های قلبی عروقی2 

)CVD(، سرطان، دیابت و بیماری بیماری حاد تنفسی 3)CRD( در سال 2012 ناشی از بیماری‌های غیرواگیر بوده است.
نرخ‌های مرگ و میر زودهنگام به‌علت NCD ها در سطح جهانی در فاصله سال‌های 2000 تا 2012 به میزان 15درصد کاهش یافته 
است. علت اصلی کاهش در مرگ و میرهای ناشی از CVD بهبود فشار خون در سطح جمعیت، کاهش مصرف دخانیات و پیشرفت در 

درمان‌های پزشکی بوده است. در کشورهای با درآمد بالا میزان کاهش بیشتر از کشورهای با درآمد متوسط و پایین بوده است.
دستیابی به اهداف SDG برای ‌NCDها نیازمند مداخلات اساسی برای تعامل با چارچوبی خواهد بود که توسط جمعیت رو به مسن 
شدن، شهرنشینی برنامه‌ریزی نشده و سریع و جهانی‌سازی بازارها که بی‌تحرکی و رژیم‌های ناسالم را ترویج می‌کند، تعیین می‌شود و 
روی توسعه و اجرای برنامه‌های قوی ملی که بر دسترسی همگانی به پیشگیری و درمان )در سال 2013 نیمی از کشورها برنامه ملی و 

بودجه‌ای برای این امر نداشتند( تاکید دارد، تمرکز خواهد کرد.
اعلامیه سیاس��ی س��ازمان ملل درباره  ‌NCDها در مجمع عمومی سازمان ملل در س��ال 2011  و همچنین سند نهایی سازمان ملل 
برای ‌NCDها در مجمع عمومی سازمان ملل در سال 2014 به تصویب رسیدند که شامل نقشه راهی برای تعهدات دولت‌ها محسوب 
می‌ش��ود. برنامه اقدام همگانی س��ازمان بهداشت جهانی برای پیشگیری و کنترل NCDها در فاصله زمانی 2013 تا 2020 که توسط 
مجمع س�المت جهانی در می 2013 تصویب ش��د، اولویت‌ها را تعیین کرده است و راهنماهای استراتژیکی برای اینکه چگونه کشورها 
می‌توانند نقشه راه تعهدات‌ خود را پیاده سازی نمایند، فراهم می‌کند. برنامه اقدام همگانی شامل اهداف اختیاری می‌باشد که بر عوامل 
خطری مانند مصرف دخانیات، فشار خون بالا، مصرف زیاد نمک، چاقی و فعالیت فیزیکی کم و همچنین اهدافی برای دسترسی به داروها 

و فناوری‌های  پایه NCD و توصیه دارو‌ درمانی تمرکز می‌کنند.
چارچوب معاهده سازمان بهداشت جهانی برای کنترل دخانیاتWHO FCTC( 4( توسط 180 عضو که نماینده 90 درصد جمعیت 
  a.3جهان هستند، تصویب شد و اولین معاهده بهداشت عمومی مذاکره شده زیر نظر سازمان بهداشت جهانی محسوب می‌شود. هدف
دولت‌های تمام کشورها را متعهد به تقویت اجرای WHO FCTC می‌کند. شیوع مصرف دخانیات بین افراد بزرگ‌تر از 15 سال در 
سطح جهانی از 27 درصد در سال 2000 به 21 درصد در سال 2013 کاهش یافته است -البته نه در تمام مناطق. اجرای موثر  اقدامات 
کنترل چندبخش��ی در س��طح کشوری مانند بالابردن مالیات دخانیات و ممنوع کردن سیگار کشیدن در فضای عمومی از عوامل عمده 

موفقیت هستند.
هدف SDG 3.9 در مورد کاهش مرگ و میر بیماری‌های مرتبط با مواد ش��یمیایی خطرناک همچنین آلودگی هوا، آب و خاک اس��ت. 
حدود 7 میلیون مرگ NCD مرتبط با آلودگی ‌هوای داخلی و خارجی می‌باش��د. آگاهی جهانی در مورد نیاز به اقدام چند‌بخش��ی از 
طریق گنجاندن کیفیت هوا در سه هدف دیگر و مصوبه اخیر مجمع جهانی سلامت برای بررسی اثرات سلامتی آلودگی هوا نشان داده 

شده است.
تخمین زده ش��ده اس��ت که ‌‌NCDها هر سال باعث مرگ تقریبا 38 میلیون نفر می‌شوند )1( که 68 درصد کل مرگ‌ و میرها در دنیا 
را تش��کیل می‌دهند و ‌NCDهای اساس��ی )CVD، س��رطان‌ها،CRD و دیابت( در بین 10 عامل اصلی مرگ و میر قرار دارند. تقریبا 
80 درصد مرگ و میر‌های ناشی از NCD ،30 میلیون، در کشورهای با درآمد پایین و متوسط و یا با درآمد بالای غیرOECD روی 
می‌دهند جایی‌که ‌NCDها  به سرعت در حال جایگزینی با بیماری‌های عفونی هستند و سو‌تغذیه عامل اصلی ناتوانی و مرگ و میرهای 
زودهنگام می‌باش��د. به رغم اثر آش��کار و قابل توجه NCDها، برای مدت زمان زیادی به آن‌ها توجه چندانی نشده بود و در MDGها 
فراموش ش��ده بودند؛ جایی‌که با تمرکز روی مس��ائل دیگر ممکن است واقعا باعث به حاشیه راندن این نگرانی اساسی بهداشت عمومی 

در سلامت جهانی شده باشند. 2

1.Non-communicable diseases

2.Cardiovascular disease

3.Chronic respiratory diseases

4.The WHO Framework Convention on Tobacco Control
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‌SDG بر خلاف MDG ش��امل اهداف خ��اص برای NCDها 
و چندین اهداف وابس��ته به NCD می‌باش��د. هدف 3.4 در پی 
کاهش یک‌س��وم مرگ و میرهای زودهنگام ناشی از ‌‌NCDها تا 
سال 2030 می باشد و یک بخش از هدف اختیاری جهانی مرگ 
و میرهای ناشی از NCD است که مرگ و میر زودهنگام ناشی 
 NCD را به‌عنوان ریس��ک مرگ به‌علت یکی از چهار NCD از
اصلی در سنین 30 تا 70 سالگی تعریف می‌کند.3  اهداف مرتبط 
دیگر SDG شامل: هدف a.3 برای بهبود کنترل دخانیات، هدف 
3.5 در مورد استفاده نادرست از مواد شامل استفاده مضر از الکل 
)در فصل 7 و بیماری‌های روانی در مورد آن صحبت شده است(، 
هدف b.3 برای حمایت از تحقیقات و توس��عه واکس��ن و داروها 
برای ‌NCDهایی که در درجه اول کش��ورهای در حال توس��عه 
را تحت تاثیر قرار می‌دهند و همچنین فراهم کردن دسترس��ی 
مقرون به صرفه به داروها و واکسن‌های اساسی NCDها و هدف 
3.9 در مورد مرگ‌ و میرهای ناشی از بیماری‌های مرتبط با مواد 
شیمیایی خطرناک و همچنین آلودگی هوا، آب و خاک می‌باشد 
)در فصل 2، 5 و این فصل بررس��ی شده است(. در نهایت هدف 
3.8  به پوش��ش همگانی س�المت که برای طیف گسترده‌ای  از 
مداخلات بهبود، پیش��گیری و درمان مرتبط با NCDها پیامد 
دارد، توجه می‌کند )در مورد نقش پوش��ش همگانی سلامت در 

SDGها به‌صورت کامل در فصل 3 صحبت شد(.
هدف SDG NCD 3.4 بر حس��ب بیماری‌های خاص نیس��ت 
بلک��ه SDG عموما براس��اس عوامل خطر ج��دا از نوع بیماری 
به‌عنوان مس��اله ویژه ش��ناخته می‌ش��ود )برای مثال استفاده از 
دخانیات یا اس��تفاده مض��ر از الکل(. به هر ح��ال اندکی نگرانی 
درباره بررس��ی انواع NCD وجود دارد، بار بیماری تمرکز بسیار 
بالایی روی 4 بیماری عمده‌ای دارد که در موردشان صحبت شد 
و توسط سازمان بهداشت جهانی3، مجمع عمومی سازمان ملل5 و 
نظام سازمان ملل6  اشاره و مورد هدف قرار گرفتند.NCD اصلی 
از نظر مرگ و میر،CVD اس��ت که ادعا می‌ش��ود عامل 17.5 
 ،)NCD میلیون مرگ در سال 2012 )45رصد تمام مرگ‌های
که 6 میلیون آن افراد زیر هفتاد س��ال بودند، می‌باش��د )ش��کل 
1-6(.1 از ای��ن 17/5 میلی��ون مرگ، 7/4 میلی��ون آن به دلیل 
بیماری‌های عروق کرونر قل��ب )حمله‌های قلبی( و 6/7 میلیون 
آن به دلیل س��کته مغزی بود. مرگ ناش��ی از س��رطان‌ها حدود 
نصف این مقدار می‌باشد )8/2 میلیون نفرکه 4/3 میلیون زیر 70 
س��ال دارند( در حالی‌که CRD و دیابت به ترتیب مس��ئول 4 و 
1/5 میلیون مرگ هستد.1 همچنین دیابت یک عامل خطر برای 
CVD ک��ه حدود 11 درصد از مرگ‌ه��ای قلبی عروقی به‌علت 

گلوکوز بالای خون است، می باشد.7

شکل 1-6: سهم مرگ‌ و میرهای جهانی زیر 70 سال؛ علل 
مرگ؛ 2012

روندها

به‌ط��ور کل��ی در دهه گذش��ته نرخ‌ م��رگ و میرهای ناش��ی از 
‌NCDه��ا به‌صورت ثابت کاهش یافته اس��ت، بنابراین نرخ‌های 
استاندارد شده برحسب سن در فاصله زمانی 2000 تا 2012  به 
میزان 12 درصدکاهش پیدا کرده است )از 613 در 100 هزار نفر 
به 538 در 100 هزار نفر(.1 عمده تمرکز فعلی س�المت عمومی 
روی مرگ و میر زودهنگام ناش��ی از‌NCDها است که در هدف 
SDG منعکس ش��ده است. در سطح جهانی احتمال مرگ‌های 
زود هنگام  ناشی از چهار NCD عمده به میزان 15 درصد بین 
2000 تا 2012 کاهش داش��ته است )شکل 6.2(. در کشورهای 
با درآمد بالای OECD احتم��ال مرگ زودهنگام به‌علت چهار 
NCD عمده  به طور خاص پایین است که به این معنی می‌باشد 
که بیش��تر مرگ و میر‌ها در کشورهای دیگر را می‌توان از طریق 
مداخله‌های موثر سلامت مانند کاهش خطر )مداخله‌های سلامت 

عمومی( و بهبود مدیریت مداخله‌های بیماری جلوگیری کرد.
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 ،CVD( عمده NCD شکل 2-6: احتمال مرگ‌  به‌علت چهار
سرطان، CRD و دیابت( بین سنین 30 تا 70 ساله در سطح 

مناطق و جهانی، 2000 و 2012 1، 8

عامل مهمی که در کاهش مرگ و میرهای ناشی ازNCD نقش 
داش��ته، کاهش در مرگ و میر‌های ناش��ی از CVD بوده که در 
تمام مناطق کاهش داشته است )شکل 6.3(. نرخ مرگ‌ و میرهای 
ناشی از CVD استاندارد شده بر حسب سن در سطح جهان بین 
سال‌های 2000 و 2012 به میزان 16درصد کاهش یافته است. 
بخش اعظم این کاهش در کشورهای با درآمد پایین، متوسط و با 
درآمد بالای غیر OECD در منطقه اروپا -منطقه‌ای با بالاترین 
سطوح مرگ و میر ناشی از NCD- و کشورهای با درآمد بالای 
OECD بوده اس��ت.1 کاهش‌ها علت اصلی بهتر ش��دن امید به 

زندگی در کشورهای دارای درآمد بالا بوده است.9
شکل 3-6: نرخ مرگ‌ و میرهای ناشی از NCD با علل و 

مناطق؛ 2000 و 2012 1، 8

فشار خون بالا عامل خطر اصلی برای CVD است.7 اگرچه بهبود 

فش��ار خون سطوح جمعیتی احتمالا همراه با کاهش در مصرف 
دخانیات و پیش��رفت درمان پزش��کی نقش عمده‌ای در کاهش 
نرخ مرگ و میر ناش��ی از CVD در بس��یاری از کشورها داشته 
اند اما چندین کش��ور افزایش در فش��ار خون س��طوح جمعیتی 
را ثب��ت کرده‌اند.10 بنابراین همه مناطق پیش��رفت به یک اندازه 
نداش��ته‌اند. دلایل این امر، کاهش ناکاف��ی )یا حتی افزایش( در 
مصرف دخانیات، مصرف نمک زیاد و نبود دسترس��ی به مراقبت 
س�المت ش��امل داروهای موثری مثل داروهای ضدفشار خون و 

استاتین‌ها هستند.11
در مقابل، کاهش مرگ و‌ میرهای ناش��ی از س��رطان کمتر بوده 
اس��ت؛ تنها یک کاهش 6 درصدی در نرخ‌های اس��تاندارد شده 
س��نی در طی س��ال‌های 2000 تا 2012. این به این معناس��ت 
که در س��رطان ش��رایط متفاوت زیادی وجود دارد که منجر به 
رونده��ای م��رگ و میر مختلفی می‌ش��ود. برای مثال س��رطان 
معده که دلیل عمده مرگ و میرهای ناش��ی از س��رطان در زنان 
و مردان اس��ت از سال 2000 به بعد در سطح جهانی حدود 20 
درصد کاهش داش��ته است. در آن‌س��وی دیگر نرخ مرگ و میر 
سرطان ریه تنها 4 درصد در مردان کاهش یافته و حتی در زنان 
افزایش هم داش��ته است. تغییرات منطقه‌ای تصویر را پیچیده‌تر 
می‌کند مثلا مقدار تخمینی مرگ ناشی از سرطان ریه مردان در 
کشورهای با درآمد بالای OECD کاهش 19 درصد در مقایسه 
با افزایش بیشتر از 15 درصد برای مردان در منطقه جنوب شرق 
آس��یا و ه��ر دوی زنان و مردان در منطقه غ��رب اقیانوس آرام ) 
جزکش��ورهای با درآمد بالای عضو OECD( داشته است. نرخ 
مرگ و میر س��رطان ریه عمدتا توسط ش��یوع مصرف دخانیات 
تعیین می‌ش��ود. بیش��ترین میزان بهبود در مرگ و میر ناشی از 
سرطان در طی سال‌های 2000 تا 2012 در کشورهای با درآمد 
بالای OECD به علت کاهش مرگ ناش��ی از س��رطان ریه در 
مردان، سرطان معده و روده در هر دو جنس و سرطان سینه در 

زنان )اگرچه حتی بروز سرطان سینه کاهش نیافته است( بود.
شیوع دیابت در سطح جهانی در حال افزایش می‌باشد.12 افزایش 
وزن ب��دن و عدم تحرک از عوامل خطر اصل��ی برای دیابت نوع 
دو هستند. دیابت همبس��تگی زیادی با شیوع جهانی چاقی که 
از س��ال 1980 به بعد حدود 2 برابر ش��ده اس��ت، دارد. در سال 
2014، 11 درصد مردان و 15 درصد زنان دارای س��ن بیشتر از 
18 سال چاقی داشتند. همچنین بیش از 42 میلیون کودک زیر 
5 سال در سال 2013 افزایش وزن داشتند.13 به هر حال نیاز به 
ذکر است که کشورهای با درآمد بالای کمی برنامه‌هایی را برای 
مدیریت یا متوقف س��اختن چاقی کودکان داش��ته‌اند 15، 14  که 
ممکن اس��ت در نهایت به ثبات شیوع دیابت کمک کند. دیابت 
عامل اصلی 1.5 میلیون مرگ اس��ت )4درص��د تمام مرگ‌های 
NCD(که 46 درصد آن در سنین زیر 70 سال و در سال 2012 
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رخ داده است. جدا از خود بیماری، دیابت خطر قابل توجهی برای 
CVD ه��م دارد. ماهیت ارتباط درون��ی دو بیماری پیامدهای 
مهمی برای سیاست‌گذاری س�المت آن‌چنان که در پایین ذکر 

شده اند، دارد.
پیشرفت در مورد CRD چشم‌گیر بوده است. 26 درصد کاهش 
در ن��رخ‌ مرگ و میر ناش��ی از CRD تعدیل س��نی ش��ده بین 
 CRD سال‌های 2000 تا 2012 و نزدیک نصف شدن نرخ‌های
 OECD در منطقه غرب آرام جز کشورهای با درآمد بالای عضو
 CRD تخمین زده شده است. درکل تخمین زده شده است که
 NCD هنوز مس��ئول 4 میلیون مرگ )10.7 درصد مرگ‌های
در س��ال 2012(1 ک��ه 1.3 میلیون این مرگ‌ها در س��نین زیر 
70 س��ال روی می‌دهند، می ‌باشد. دلیل این کاهش‌ها مشخص 
نیس��ت و تعدادی از روندها گیج کننده می‌باشد برای مثال علل 
اصلی ش��ناخته شده برای CRD غالب، بیماری مزمن انسدادی 
ریهCOPD(1( مصرف دخانیات و آلودگی هوا هس��تند اما نرخ 
مرگ و میر این بیماری حتی وقتی که مصرف دخانیات و آلودگی 

هوا بهتر نشده‌اند هم کاهش داشته است.1

تحولات مثبت

NCD ه��ا اغلب ب��ا زنجیره‌های علت و معلولی به‌هم پیوس��ته 
متعدد مش��خص می‌شوند پس شناس��ایی یک عامل خاص که 
منجر به کاهش آن‌ها شود، چالش‌برانگیز خواهد بود. با این وجود 
درس‌ه��ای مهمی در مورد این‌که تلاش‌ه��ا را کجا باید متمرکز 

کرد، یاد گرفته شده است.

 .1Chronic obstructive pulmonary disease

شکل 4-6: روندهای فشار خون سیستولیک متوسط بین زنان با سن بیشتر از 25 سال؛ 1980- 2008 16، 17

تمرک��ز  بر پیش��گیری: ارتقا س�المت و پیش��گیری از بیماری 
برای NCD ها که مرتبط با تعداد عوامل خطری هس��تند که 
فرصت‌ه��ای عالی ب��رای مداخلات در س��طوح جمعیتی فراهم 
می‌کنن��د، اهمی��ت به‌س��زایی دارد. کاهش مص��رف دخانیات 
و س��طح فش��ار خون بدون ش��ک علل اصل کاهش در مرگ و 
میر ناش��ی از NCDها در گذشته در بسیاری از کشورها بوده 

اند)شکل‌های 6.4 . 6.11 (. 10، 11
اقدام جهانی: WHO FCTC که توسط 180 عضو تصویب 
ش��د – به‌عنوان نماینده 90درصد از جمعی��ت جهانی- اولین 
معاهده بهداشت عمومی مذاکره شده زیر نظر سازمان بهداشت 
جهانی اس��ت ک��ه ب��رای مقابله ب��ا اپیدمی مص��رف دخانیات 
طراحی ش��د. WHO FCTC نیازمند اعضایش برای اجرای 
سیاس��ت‌های طراحی ش��ده در جهت کاهش تقاض��ا و عرضه 
تولی��دات دخانیات می‌باش��د بنابرای��ن عوامل تعیی��ن کننده 
اجتماعی س�المت را بررس��ی می‌کنند. WHO FCTC یک 
مدل برای بررس��ی اثرات منفی جهانی‌ش��دن سلامت )از جمله 
تمرکز بر تعداد کمی مداخله‌های مبتنی بر شواهد(، مرور منظم 

پیشرفت و حمایت کشور پیشنهاد می‌کند.
واکنش چند‌بخش�ی: بسیاری از عوامل خطر ‌NCDها به هوا 
)و مصرف دخانیات( که تنفس می‌کنیم، غذا و نوش��یدنی‌هایی 
که می‌خوریم و می‌نوش��یم و به میزانی که بدن خود را حرکت 
می‌دهیم، مرتبط هستند. دستاوردهای سلامت NCD از طریق 
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اثر سیاست‌گذاری عمومی در بخش‌های تجارت،‌ مالیات‌بندی، 
کش��اورزی، توسعه شهری و تولید غذا دست یافتنی شده است. 
رهیافت س�المت در همه سیاس��ت‌ها توس��ط ارائ��ه کنندگان 
WHO به‌عن��وان پای��ه افزای��ش واکنش‌های چندبخش��ی به 
NCDها 18 حمایت شد و تقریبا در کنترل دخانیات موثر بوده 
اس��ت. 19 اهمیت آن این است که توسط WHO FCTC که 
ابزاره��ا و واکنش‌های جامع چندبخش��ی را تعیین می‌کند، به 

رسمیت شناخته شد.
شناس�ایی، تش�خیص و درمان زودهنگام: نب��ود آگاهی و 
شناس��ایی دیرهنگام یک مس��اله در بی��ن تمامی NCDهای 
اصلی برای حمایت و توس��عه خدمات مراقبت س�المت اولیه از 
جهت تشخیص و مدیریت زودهنگام است. مداخلات موثر و کم 
هزین��ه‌ای مانند مثال غربال‌گری س��رطان دهانه رحم از طریق 
معاینه چشمی همراه با سرما درمانی یا درمان انعقاد سرد برای 
جراحت پیش سرطانی وجود دارند. این نوع از برنامه‌های"غربال 
و درمان1" به طور موفقیت آمیزی برای مثال در هندوس��تان20 
اجرا ش��ده اس��ت. همچنین آزمایش‌های جدید، سریع و ارزان 

برای تشخیص ویروس پاپیلوما2 در دسترس است.21 
رهیافت‌ه�ای یکپارچه برای درمان NCD: یک مش��ارکت 
چند بخش��ی برای پاس��خ منس��جم و جامع ب��ه NCD نقش 
اساسی دارد. برای مثال پایش وضعیت فشار خون باید با پایش 
کلسترول و قند خون یکپارچه شود. پیشگیری از حمله قلبی و 
سکته‌ها از طریق یک “رویکرد کامل خطر قلبی عروقی” هزینه 
اثربخش‌تر است تا درمان تنها براساس آستانه‌های عوامل خطر 
به‌صورت جداگانه و  باید بخش��ی از بسته پایه پوشش همگانی 
سلامت باشند.13 رویکرد کامل خطر در چندین کشور با درآمد 
بالا 22 اجرا ش��ده اس��ت و تعداد در حال افزایشی از کشورهای 
با درآمد پایین و متوس��ط نیز آن را اتخاذ کرده‌اند و نیروی کار 
بخش مراقبت اولیه ش��امل پزشکان خانواده بسته پایه سازمان 
بهداش��ت جهانی ب��رای بیماری‌های غیرواگی��ردارPEN(3( را 
ب��رای ارزیابی و مدیریت خطر قلبی عروقی )از طریق اس��تفاده 
از ابزارهای مداخله در مراقبت اولیه س�المت در کش��ورهای با 
درآم��د پایین( آموزش می‌دهند.23 مدل‌ه��ای ابتکاری دریافت 
خدم��ات مانن��د تس��هیم وظای��ف از طریق کارکنان س�المت 
جامعه‌نگر برای ارزیابی خطر CVD در کشورهای با منابع کم 
نیروهای متخصص بخش س�المت را برای کارهایی که نیازمند 

افراد حرفه‌ای با آموزش بالا می‌باشند فراهم می‌کند.24 

1.Screen-and-treat

2.Papillomavirus

3.Package of Essential Noncommunicable

چالش‌ها

علی‌رغم کاهش در مرگ و میرهای ناشی از NCD، برنامه‌های 
 25-by-25 WHO فعلی برای رس��یدن به هدف مرگ و میر
NCD کافی نخواهد بود )کاهش  25درصد در مرگ و میرهای 
زودهنگام ناشی از چهار NCD عمده تا 2025(25؛ اما می‌تواند 
به‌عنوان یک مرحله مهم در دس��تیابی ب��رای هدف SDG که 
کاه��ش یک‌س��وم  مرگ و میرهای ناش��ی از NCD تا 2030 
می‌باشد، قلمداد شود. بسیاری از چالش‌های کلیدی بیان شده 
در اینجا معکوس مواردی است که در بخش اثرات مثبت در بالا 

به آن اشاره شد. چالش‌ها شامل موارد ذیل هستند:
نبود اقدام�ات پیش�گیرانه: در حالی‌که توجه سیاس��تی به 
NCDها افزایش یافته اس��ت، در بس��یاری از کش��ورها توجه 
ناکافی به این مس��اله ادامه دارد. برای مثال با توجه به پیمایش 
ظرفیت کش��ورها توس��ط  س��ازمان بهداش��ت جهانی در سال 
2015 تنها 54 درصد از کشورها گزارش دادند که یک سیاست 
عملیاتی ملی همراه با بودجه تخصیص یافته برای اجرا در مورد 
NCD دارند )در س��ال 2010 این مق��دار 32درصد بود(.5،26 
 NCD از آن‌ه��ا تنه��ا 37درصد سیاس��ت‌ها و ی��ا برنامه‌های
داش��تندکه چهار NCD عم��ده و 4 عامل خطر عمده رفتار را 
پوشش می‌‌دهد. در مواردی هم که سیاست‌ها یا برنامه‌ها وجود 
دارند اغلب هنوز مشکلات بودجه‌ای جدی وجود دارد. تاثیرات 
ترویج یا پیشگیری ناکافی یا نامناسب جداقل به مقدار کمی در 
افزایش جهانی شاخص توده بدنی، اضافه وزن و چاقی منعکس 

شده است )شکل 6-5(. 
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شکل 5-6: روندهای شیوع اضافه وزن )BMI بیشتر از 25( بین بزرگسالان در سنین بیشتر از 25 سال؛ 1980- 2008 28

محدودیت در مراقبت سلامت اولیه، دسترسی به داروها و 
فناوری: در بس��یاری از کشورها به‌ویژه آن‌هایی که با محدودیت 
منابع روبرو هستند، وجود ظرفیت‌های تامین مالی، اداره، نیروی 
کار، اطلاعات بهداشت، محصولات پزشکی و دریافت خدمات برای 
پاسخ به تقاضای اپیدمی NCD لازم است. خدمات مراقبت اولیه 
برای ‌NCDها نیاز به تقویت دارد و باید مدل‌هایی برای مراقبت 
مزمن اتخاذ ش��ود.29 درس‌هایی که از مدیریت عفونت‌های مزمن 

مانند HIV کسب شده است، ممکن است مفید باشند.30 
بیماری س�ود محور: بس��یاری از محصولاتی که باعث افزایش 
NCDها می‌شوند برای شرکت‌ها سود به همراه دارند. کشمکش 
چند دهه‌ای کنترل دخانیات تنها یک مثال از این است که چقدر 
دشوار است شرکت‌ها راه‌شان را تغییر دهند. با وجود اینکه شیوع 
مصرف دخانیات در س��طح جهانی و در بس��یاری از کش��ورها در 
حال کاهش اس��ت احتم��الا در تعدادی از مناط��ق به‌ویژه میان 
مردان در منطقه آفریقا و منطقه مدیترانه ش��رقی افزایش خواهد 
یافت.31 همچنین صنعت دخانیات اجرای هش��دارهای تصویری 
س�المت و بسته‌بندی س��اده در تعدادی از کش��ورها را با چالش 
مواجه ساخته است و ادعا می‌کند که قوانین بسته‌بندی بر خلاف  
قوانین علائم تجاری و حق مالکیت معنوی می‌باشند. جهانی‌شدن 
بازاریابی و تجارت فرصت‌های بسیاری به شرکت‌ها برای گسترش 
محصولاتی که باعث مصرف دخانیات، اس��تفاده نادرست از الکل، 
مصرف غذاهایی دارای چربی بالا به‌ویژه چربی‌های اشباع شده و 
ترانس، شکر و نمک/سدیم، و سبک زندگی کم تحرک می‌شوند، 
داده اس��ت و اغلب از چارچوب‌های ضعیف قوانین در بسیاری از 

کشورهای با درآمد پایین و کم منفعت می‌برند.32 

شهرسازی سریع و بدون برنامه: برنامه‌ریزی شهری نامناسب 
و یا بد مدیریت ش��ده خطرهای بسیاری به همراه دارد که دارای 
تاثیرات��ی بر بروز NCD و مرگ و میر می‌باش��د -به‌عنوان مثال 
افزای��ش قابل توجه آلودگی هوا و زندگی کم تحرک را به ارمغان 
می‌آورد. برای تمرک��ز بر یک بعد: بهبود ناچیز یا در حد صفر در 
زمین��ه کیفیت هوا در دهه گذش��ته صورت گرفته اس��ت، که در 
س��ال 2012 تقریبا 75درصد از جمعیت جهانی در معرض ذرات 
خاص با غلظتی بیش از مقدار ذکر ش��ده در راهنماهای سازمان 
بهداش��ت جهانی قرار داشته‌اند، در مقایسه با 76درصد سال‌های 
1998 تا 2000. همچنین متغیرهای منطقه‌ای مهمی نیز وجود 
دارند. برای مثال در بس��یاری از کش��ورهای ب��ا درآمد بالا مانند 
اروپا و آمریکای شمالی، آلودگی هوا در دهه‌های گذشته به ‌علت 
تلاش‌های زیاد ص��ورت گرفته برای کاهش گازهای گلخانه ای و 
ذرات خاص، کاهش یافته اس��ت. این دس��تاوردها )در کشورهای 
ب��ا درآمد بالا( با کاهش‌ کیفیت هوا در جنوب و ش��رق آس��یا، تا 
حد زیادی به‌علت رشد جمعیت، افزایش تراکم جمعیتی مناطق 
“ش��هرهای با بیش��ترین آلودگی، و افزایش صنعتی شدن خنثی 
شده‌اند.33 لازم به ذکر است شهرنشینی همچنین منافع اقتصادی 
و دسترسی آسان‌تر به مراقبت سلامت و  بهداشت عمومی، و این  
ایده که برنامه‌ریزی شهری می‌تواند اثرات منفی شهرنشیتی را کم 

کند، به همراه دارد.
جمعیت س�الخورده: بروز NCD و مرگ و میر، همراه با س��ن 
افزایش می‌یابند و هر 2 مورد مقادیر مطلق افراد مس��ن و درصد 
جمعیت مس��ن در تمام مناطق در حال افزایش می‌باش��د )شکل 
6-6(. 58درص��د م��رگ و میر‌های NCD  در س��ال 2012 در 
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افراد بالای 70 سال روی داده است. در سال‌های آتی که افزایش 
جمعیت سالخورده باعث افزایش‌ بیماری و مرگ و میرهای ناشی 
از NCD خواهد ش��د، موجب افزایش فش��ار وارده بر نظام‌های 
س�المت نیز خواهد شد. بیماران دارای ش��رایط حاد همزمان از 
چندین بیماری مختلف رنج می‌برند که درمان آن‌ها را پیچیده‌تر 

می‌کند و نیاز به مراقبت با کیفیت را افزایش می‌دهد. 35، 34

شکل 6-6: درصد جمعیت بالای 70 سال در مناطق؛ 1970 – 
2030 36؛ تعداد مرگ‌ و میرهای NCD در مناطق؛ 2000 تا 

25 2030

 NCD نابرابری‌ه�ا: کاهش کلی در مرگ و میرهای ناش��ی از
می‌توان��د افزای��ش نابرابری‌های داخل کش��ور‌ها را پنهان کند.37 
جایی‌ک��ه داده ها کیفی��ت کافی برای اندازه گی��ری مرگ و میر 
NCDها توسط وضعیت اجتماعی و اقتصادی را دارند، در افرادی 
که به طور عمومی وضعیت پایین ‌تری دارند، مرگ و میر بیشتری 
نسبت به آن‌هایی که وضعیت بالاتری دارند، روی می‌دهد )38(. 
در کش��ورهای بس��یاری ، نابرابری‌ه��ای NCD مهم‌ترین عامل 
نابراب��ری در م��رگ و میر و امید به زندگی کل می‌باش��ند )38(. 
دستیابی به اهداف همگانی NCD به میزان فزاینده ای بستگی 
به توانایی دولت‌ها برای اجرای سیاس��ت‌ها و خدماتی دارد که به 
طور موثر برای دس��تیابی ب��ه UHC تمام گروه‌های اجتماعی را 

پوشش دهد
‌‌NCDها اکنون توس��ط دولت‌ها به‌عن��وان یکی از چالش‌های 
عمده توس��عه در کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط در قرن 

21 ش��ناخته می‌ش��ود )39(. فقر، افراد را در معرض عوامل خطر 
NCD ها قرار می‌دهد و همچنین به‌علت NCDها ممکن است 

مردم در دام فقر شدید گرفتار شوند.

اولویت‌های استراتژیک

هدف SDG در مورد NCDها براساس اعلامیه‌های قبلی سازمان 
ملل و س��ازمان بهداش��ت جهانی که جهت اس��تراتژیک را نشان 
NCD می‌دهند، می‌باشد. اعلامیه‌ سیاسی سازمان ملل در مورد

ها 39 در مجمع عمومی سازمان ملل در سال 2011 توسط روسای 
کشورها تایید شد و شامل یک نقشه راه تعهد اساسی برای ایجاد 
 NCD سیاست‌های ملی چند بخش��ی برای پیشگیری وکنترل
ها است. این اعلامیه توسط مجمع سلامت جهانی همراه با تایید 
برنامه اقدام جهانی س��ازمان بهداش��ت جهانی برای پیشگیری و 
کنترل NCD ها در فاصله زمانی 2013 تا 2020 در می 2013 

تصویب شد. برنامه شامل 6 هدف استراتژیک کلیدی می‌باشد:

اولویت بیش��تر دادن  به پیش��گیری و کنترل NCDها در 	•
برنامه‌ه��ای جهان، مناطق و مل��ی و موافقت جهانی اهداف 

توسعه از طریق تقویت مشارکت و حمایت جهانی
تقوی��ت ظرفیت‌های جهان��ی، مدیریت، حاکمی��ت، اقدام 	•

چند‌بخشی و مشارکت برای ش��تاب بخشی واکنش کشور  
برای پیشگیری و کنترل NCDها

کاهش عوامل خطر تعدیل شده برای NCDها و قرار دادن 	•
تعیین کننده‌های اجتماعی از طریق ایجاد محیط‌های ارتقا 

دهنده سلامت
تقویت و تعدیل نظام‌های سلامت برای اجرای پیشگیری و 	•

کنترل NCDها و ق��رار دادن تعیین کننده‌های اجتماعی 
از طریق مراقبت سلامت اولیه مردم محور پوشش همگانی 

سلامت.
ارتقا و حمای��ت ظرفیت‌های ملی برای تحقیقات با کیفیت 	•

بالا و توسعه پیشگیری و کنترل NCDها
پای��ش رونده��ا و تعیین‌کنن��ده های NCDه��ا و ارزیابی 	•

پیشرفت در پیشگیری و کنترل آن‌ها
هدف تعیین ش��ده این استراتژی، پیشرفت در 9 هدف جهانی 
NCD از جمل��ه هدف کاه��ش 25درصد در م��رگ و میرهای 
زودهن��گام به‌علت NCD تا 2025 )ک��ه تقریبا به معنی 2 برابر 
کردن آن چیزی اس��ت که از سال 2000 به‌دست آمده( می‌باشد 
که باید تا س��ال 2025 به‌دست بیاید ) کادر 6.1(. برای دستیابی 
به هدف، SDG 3.4 کاهش مرگ و میرهای زودهنگام ناش��ی از 
NCD به میزان یک‌سوم تا سال 2030 هدف‌گذاری شده است. 
دستیابی به 6 هدف جهانی NCD )فشار خون، اضافه وزن/چاقی، 
دیابت، نمک بالا، مصرف دخانیات و الکل( )کادر 6.1( بیش��تر در 
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راه دستیابی به هدف مرگ و میر NCD خواهد بود.25  اقدام برای 
مصرف دخانیات و فش��ار خون بالا از جمله کاهش نمک مصرفی 
بیشترین نقش را در کاهش مرگ و میرهای ناشی از NCD دارد.  
اه��داف SDG تنها به 2 عامل خطر مصرف دخانیات و اس��تفاده 

مضر از الکل توجه کرده‌اند )به فصل 7 مراجعه نمایید(.

کادر 6-1:
اهداف اختیاری جهانی41

شصت و ششمین مجمع جهانی سلامت در می سال 2013 
چارچ��وب پایش جام��ع جهانی برای پیش��گیری و کنترل 
NCDها ش��امل 25 ش��اخص برای دس��تیابی به هدف را 
تعیین کرد. تمام اهداف برای سال 2025 براساس سال پایه 
2010 طراحی شده اند. اهداف اختیاری جهانی عبارتند از:

کاه��ش 25درصد خطر مرگ ‌و‌ میره��ای زودهنگام  .11
CRD سرطان، دیابت و ،CVD به‌علت

حداقل 10درصدکاهش در استفاده مضر الکل.22
حداق��ل 10درص��د کاهش در ش��یوع  فعالیت بدنی .33

ناکافی
44 کاهش 30درصد در میانگین مردمی که نمک/سدیم .

مصرف می‌کنند
کاهش 30درصد در شیوع مصرف فعلی دخانیات.55
66 25 درصد کاهش در شیوع فشار خون بالا.
توقف افزایش دیابت و چاقی.77
حداقل 50درصد از افراد واجد شرایط برای پیشگیری .88

از حملات قلبی و سکته مغزی، دارو درمان و مشاوره 
)از جمله کنترل قند خون( دریافت کنند

در دسترس بودن داروها )شامل ژنریک( و فناوری‌های .99
مق��رون به صرفه مورد نیاز ب��رای درمان NCDهای 
شایع در بخش عمومی و دولتی  به میزان 80 درصد

اولی��ن هدف اختی��اری جهانی ارتباط بس��یار نزدیکی با 
هدف SDG 3.4، کاهش مرگ و میرهای زودهنگام ناشی 

از SDG به یک سوم تا سال 2030 دارد.

همچنین مرکز این تلاش‌ها انتقال حرکت به س��وی پوش��ش 
 WHO همگانی س�المت از جمل��ه یکپارچه‌س��ازی مداخلات
PEN با مراقبت اولیه فرد محور می‌باش��د. این ش��امل دستیابی 
به 2 هدف پوش��ش سلامت مرتبط با NCD است: 1. حداقل50 
درصد از افراد واجد شرایط برای پیشگیری از حمله قبلی و سکته 
مغزی، دارو درمانی و مش��اوره دریافت کنند. 2. حداقل 80درصد 
داروهای اساس��ی م��ورد نیاز برای درم��ان NCDهای عمده در 
دس��ترس باش��د. همچنین برنامه اقدام جهانی سازمان بهداشت 

جهانی برای پیشگیری و کنترل NCDها در فاصله زمانی 2013 
ت��ا 2020 اهمیت اجرای مداخ�الت هزینه اثر بخش برای مقابله 
با NCDها را برجس��ته می‌کند.40 پوشش همگانی سلامت یک 
چارچوب کلی برای یکپارچه‌سازی خدمات پیشگیری و درمان با 

خدمات دیگر فراهم می‌کند.
در نهای��ت؛ برنامه در پی ارتق��ا و حمایت از ظرفیت تحقیقات 
و توس��عه برای پیش��گیری و کنترل NCDه��ا و حمایت  برای 
بهب��ود اندازه‌گیری و پایش بار بیماری‌ه��ای NCD ها و عوامل 
خطر می‌باشد. برنامه در س��طوح کلان به اهمیت مدیریت تضاد 
منافع واقعی -قابل درک یا بالقوه- و نیاز به اقدامات چند‌بخش��ی 
تاکید می‌کند. ش��اید این‌ها آخرین بخش‌هایی هستند که ما را با 

چالش‌های بزرگ مواجه می‌کنند.
مجمع عمومی سازمان ملل سند نهایی 2014 برای NCDها 
را در سال 2014 تصویب کرد که براساس آن وزارتخانه‌ها متعهد 
شدندتا س��ال 2015 اهدافی ملی برای سال 2025 تنظیم کنند 
و ش��اخص‌ها را براس��اس وضعیت‌های ملی برای  دستیابی به 9 
هدف جهانی NCDها پردازش کنند.5  سازمان بهداشت جهانی 
گزارش پایش پیش��رفت WHO NCD 2015 را در س��پتامبر 
2015 منتش��ر کرد که اطلاعاتی برای هر کشور و پیشرفت آن‌ها 
در آن ش��اخص‌ها براس��اس داده‌های جمع آوری ش��ده در نیمه 
ابتدایی سال 2015 را ارائه شده است. دبیر کل  سازمان بهداشت 
جهانی از ش��اخص‌هایی تا پایان س��ال 2017 برای آماده کردن 
گزارش مجمع عمومی سازمان ملل -برای گردهمایی سطح بالای 
سازمان ملل درباره NCDها در سال 2018 - برای ارزیابی کامل 
پیشرفت ملی در اجرای نقش��ه راه تعهدات ذکر شده در اعلامیه 
سیاس��ی سازمان ملل 2011 و س��ند خروجی NCDها 2014، 

استفاده خواهد کرد.
کنترل دخانیات یک ش��اخص حیاتی برای دستیابی به هدف 
SDG 3.4 در مورد کاهش مرگ و میرهای زودهنگام ناش��ی از 
NCDها است که یکی از عوامل خطر اصلی می‌باشد. همچنین 
یکی از اهداف سلامت در مورد دخانیات می‌باشد: “ تقویت اجرای 
معاهده چارچوب س��ازمان جهانی بهداشت برای کنترل مناسب 

دخانیات در تمام کشورها”.
 WHO بر تقویت اجرای )a.3 هدف( SDG ابزاره��ای اجرای
FCTC در تمام کش��ورها تاکید می‌کند. این مداخلات ش��امل: 
افزایش مالی��ات دخانیات، ممنوع کردن اس��تعمال دخانیات در 
مکان‌های عمومی، هش��دارهای س�المت تصوی��ری، ممنوعیت 
تبلیغات دخانیات، کنترل آش��کار تج��ارت محصولات دخانیات، 
شناس��ایی محصولات جایگرین در کش��ت دخانیات و جلوگیری 
از فروش آن به کودکان و توس��ط کودکان و جمع آوری و انتشار 

داده‌های مصرف و تلاش‌های پیشگیری از دخانیات.
بر خلاف کنترل دخانیات، تعیین‌کننده‌ محیطی مانند آلودگی  
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هوا، آب و خاک و مواد ش��یمیایی خطرناک در مرکز استراتژی‌ها 
و سیاس��ت‌های NCD  قرار ندارند. به هر حال این عوامل خطر 
محیطی در حال دریافت توجه بیشتر هستند به خصوص کیفیت 
هوا که در مصوبه اخیر WHA برای تقویت مشارکت بین‌المللی 
در جه��ت توجه به آلودگی هوا مثال زده ش��ده اس��ت. ‌SDGها 
همراه ب��ا ابعاد کیفیت هوا که حداقل در 3 هدف دیگر نیز وجود 
دارند می‌توانند ی��ک برنامه خوب برای تلاش‌ه��ای یکپارچه در 
زمینه بررسی آلودگی هوا و دیگر تعیین‌کننده‌های NCDها ارائه 

کنند.

بیماری‌های قلبی -  عروقی
 CVDسالیانه باعث مرگ افراد زیادی، بیشتر از هر عامل دیگری، 
می‌ش��ود که مقدار تخمینی 17.5 میلیون مرگ در سال 2012 
)46درصد تم��ام مرگ‌های ناش��ی از ‌NCD(.13 از این مرگ‌ها، 
مق��دار تخمینی 7.4 میلیون مربوط به بیماری قلبی عروق کرونر 
و 6.7 میلیون به‌علت س��کته مغزی بوده اس��ت. حدود یک سوم 
مرگ‌های ناشی از CVD در بزرگسالان 30 تا 70 ساله روی داده 

است که تمرکز اهداف جهانی NCD و SDG روی آن‌هاست.

روندها
مق��دار تخمینی مرگ و می��ر ناش��ی از CVD در تمام مناطق 
کاهش داشته است که بیش��ترین کاهش در کشورهای با درآمد 
متوس��ط و پایی��ن و با درآمد ب��الای غی��ر OECD در منطقه 
اروپایی و کش��ورهای با درآمد بالا  بوده است که مرگ و میرهای 
استاندارد شده بر حسب سن در 12 سال 35درصد کاهش یافته 
اس��ت )ش��کل 6.7(. کاهش در نرخ مرگ CVD در محدوده 1 
تا20درصددر مناطق دیگر و متوسط جهانی 16درصد می باشد.

شکل 7-6: نرخ مرگ‌های CVD در مناطق و جهان، 2000 و 
8 ،1 2012

تحولات مثبت
عامل خطر اصلی برای CVD فشار خون بالاست که با رژیم‌های 
ناسالم  و به‌طور خاص رژیم‌های با مصرف نمک بالا و عدم تحرک 

فیزیکی در ارتباط می‌‌باش��د.7  58 درصد مرگ‌های قلبی عروقی 
به‌علت فش��ار خون بالا است.7  فش��ار خون در تمام کشورهای با 
درآمده��ای مختلف بر زنان و م��ردان تاثیر می‌گذارد. با این حال 
افراد می‌توانند با استفاده از مداخلات سلامت خوب طراحی شده 
مانند فعالیت فیزیکی منظم، غذای سالم و درمان با داروهای ضد 
فشار خون س�المت خود را باز یابند. مصرف دخانیات یک عامل 
خط��ر عمده دیگر برای CVD اس��ت 30درصد مرگ‌های قلبی 
عروقی به‌علت مصرف مس��تقیم دخانیات در سیگار و یا تماس با 

آن‌ها در از محیط می‌باشد.7
کاهش مصرف سیگار، بهبود مراقبت‌های پزشکی و درمان‌های 
دارویی و بهبود متوس��ط فش��ار خون سیس��تولیک در س��طوح 
جمعیتی علل اصلی کاهش مرگ و میرهای ناش��ی از CVD در 
بسیاری از کشورها می‌باش��د. 11، 10 نرخ مرگ و میرهای ناشی از 
CVD به‌رغم گس��ترش اپیدمی چاقی کاهش یافته است. 44، 43، 
 CVD 10 عوام��ل تاثیرگذار در کاهش مرگ و میرهای ناش��ی از

شامل موارد زیر می‌شود:
بهب��ود مراقبت‌های عروق کرونر در ط��ول و بعد از حوادث 	•

حاد )سکته قلبی( ارتباط شدیدی با کاهش کشندگی موارد 
و مرگ و میرهای ناشی از بیماری‌های قلبی عروقی دارد.45

درمان‌های پیش��گیرانه هدفمند بیماران با خطر بالا و فاقد 	•
س��ابقه بیماری‌های قلبی عروق کرونر با داروهای ضد فشار 
خون و اس��تاتین‌ها از افرادی که احتمال مرگ آن‌ها به‌علت 

CVD ها بالاست محافظت کرده است.46
متوسط فش��ار خون سیستولیک و کلس��ترول در تعدادی 	•

از کش��ورها کاهش یافته اس��ت، از افراد بیشتری که خطر 
مرگ آن‌ها به ‌علت CVDها پایین‌تر است، محافظت نموده 

است.47،16
معیارهای جهانی و کش��وری باعث کاهش مصرف دخانیات 	•

شده‌اند )بخش مرتبط را ببنید( و در بهبود مرگ و میرهای 
ناشی از بیماری‌های قلبی عروقی نقش داشته‌اند.11، 10

عوام��ل دیگر مانند کاهش عفونت‌ه��ا، تغییرات تغذیه‌ای و 	•
مراقبت‌های سلامت از جمله سلامت جنین و کودک ممکن 
اس��ت در این کاهش‌ها نقش داشته باش��ند اما برای اثبات 

نقش آن‌ها به شواهد بیشتری نیاز است.

چالش‌ها
به رغم کاه��ش در مرگ و میر، CVD در همه جا به‌عنوان یک 
مس��اله باقی مانده است از جمله مرگ و میرهای ناشی از به‌علت 
CVD پیش از 70 س��الگی. کشورهای با درآمد پایین و متوسط 

بیشترین بار بیماری را دارند. چالش‌های اصلی عبارتند از:
فش��ار خون بالا، دیابت و دیگر عوامل خطر تش��خیص داده 	•
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نش��ده: شیوع فشار خون بالا، کلس��ترول خون و دیابت در 
تعدادی از مناطق کماکان بالا می‌باش��د )ش��کل‌های 6.8 و 
6.10(. مردم اغلب از س��طح فشار خون، کلسترول خون و 
قند بدنشان آگاهی ندارند.48  این عدم آگاهی‌ می‌تواند خطر 

مرگ و میر زودهنگام ناشی از CVDها را افزایش دهد.
نبود دسترس��ی ب��ه خدم��ات مراقبت س�المت یکپارچه: 	•

افرادی ک��ه مبتلا به CVD و NCDهای دیگر هس��تند 
نیاز به‌دسترس��ی به خدمات مراقبت سلامت موثر، عادلانه 
و معتبر شامل تشخیص و درمان همراه با تاکید بر مراقبت 

مداوم دارند.29
رژیم‌ه��ای تغذی��ه‌ای ناس��الم و صنع��ت غذای��ی: غذاها و 	•

نوش��یدنی‌های دارای چربی‌ه��ای ترانس ب��الا، چربی‌های 
اشباع، شکر و نمک  با افزایش خطر فشار خون بالا، دیابت، 

کلسترول اضافی وCVD مرتبط هستند.
مصرف دخانی��ات و در معرض آلودگی ه��وا بودن: )بخش 	•

مربوطه را در این فصل بخوانید(
سبک زندگی کم تحرک: افزایش شهرنشینی و مکانیزاسیون 	•

مانند اس��تفاده از حمل و نقل موتوری ممکن اس��ت باعث 
س��بک زندگی از نظر فیزیکی کمتر فعال که عواقبی برای 
س�المت قلبی عروقی دارد، ش��ود. داده‌های مربوط به روند 

فعالیت‌های فیزیکی پراکنده و ناسازگار هستند.49
انصاف: نرخ م��رگ و میرهای قلبی عروقی در کش��ورهای 	•

فقیرتر بیش��تر اس��ت. افزایش مداخ�الت در طراحی یک 
سیس��تم س�المت ضعیف که هنوز بار بیماری‌های مسری 
دارد چالش زا خواهد بود. به‌طور معمول در داخل کش��ورها 
نرخ مرگ و میرهای ناش��ی از بیماری‌های قلبی عروقی در 
اف��رادی که در جوام��ع فقیرتر زندگی می‌کنند نس��بت به 
افرادی که در جوامع مرفه تر زندگی می‌کنند، بالاتر است.38

اولویت‌های استراتژیک:
اعلامیه سیاسی س��ازمان ملل در سال 2011 برای NCDها 39 
و س��ند نهایی س��ازمان ملل برای NCDها 5 ش��امل یک نقشه 
راهی می‌ش��ود ک��ه براس��اس آن دولت‌ها ب��رای کاهش مرگ و 
میر زود هنگام ناش��ی از NCDها متعهد ش��ده‌‌اند که به اهداف 
مرت��ب با NCD در SDGها دس��ت خواهند یافت. برنامه اقدام 
NCD جهانی سازمان بهداشت جهانی برای پیشگیری و کنترل

ه��ا در فاصله زمانی 2013 تا 2020 3 اولویت‌های اس��تراتژیک و 
گزینه‌های سیاستی در مورد اینکه چگونه دولت‌ها می‌توانند این 

تعهدات را به انجام برسانند، تعیین می‌کند.
ترویج رژیم‌های غذایی س��الم برای دس��تیابی به اهداف مهم 
خواه��د بود. ای��ن به معنای محدود کردن بازار غذاهای ناس��الم/ 
نوش��یدنی‌های غیر الکلی ب��رای کودکان )براس��اس توصیه‌های 

سازمان بهداش��ت جهانی(، کاهش مقدار نمک مصرفی، افزایش 
مصرف میوه‌ها و س��بزیجات، جایگزینی اس��یدهای چرب اشباع 
شده/ چربی‌های ترانس با اس��یدهای چرب اشباع نشده، کاهش 
ش��کر اضافی در خوراکی‌ها و نوش��یدنی‌های غیر الکلی و کاهش 
مصرف کال��ری از طریق غذاه��ای دارای لقمه‌ه��ای کمتر و کم 
انرژی‌ت��ر می‌باش��د. بخش مهم دیگ��ر ارتقای فعالی��ت فیزیکی 
می‌باشد، از جمله شامل "رفت و آمد فعال1" )حمایت از دوچرخه 
س��واری و پیاده‌رویی توسط سیاس��ت‌های برنامه‌ریزی شهری و 
حمل و نقل برای بهبود زیر‌س��اخت‌ها مورد نیاز برای پیاده‌رویی 
و دوچرخه‌س��واری(، تفریح، فراغ��ت و ورزش. همچنین آموزش 
فعالیت‌های فیزیکی با کیفیت نه تنها در مدارس و برای کودکان 
بلک��ه برای تمام افراد تمام س��نین مهم اس��ت. همچنین کاهش 
مصرف نادرس��ت الکل و دخانیات نقش مهمی ایفا می‌کند )همه 
جا در موردش بحث ش��ده اس��ت(. در نهایت رس��انه‌های جمعی 
می‌توانند نقش مهمی در تغییر نگرش به زندگی سالم ایفا کنند.

در نظام‌های س�المت، نیاز به اتخاذ یک رویکرد خطر کل -که 
هزینه اثربخش‌تر از تصمیم‌های درمانی براس��اس آستانه عوامل 
خطر انفرادی  می‌باشد46 - برای تشخیص اولیه و مدیریت هزینه 
اثر بخش س�المت قلبی عروقی برای پیشگیری از حملات قلبی، 
س��کته مغزی و عوارض دیگر وج��ود دارد.23 برنامه اقدام جهانی 
سازمان جهانی بهداش��ت برای پیشگیری و کنترل NCDها در 
فاصله زمانی 2013 ت��ا 2020 این هدف جهانی را تعیین نموده 
اس��ت که حداقل 50 درصد افراد باید درمان دارویی و مشاوره )از 
جمله کنترل قند خون( برای پیشگیری از حملات قلبی و سکته 
مغ��زی دریافت کنند. افزایش توجه به یک رژیم چند دارویی که 
 CVD یا افرادی که در معرض خطر بالای CVD افراد مبتلا به
هس��تند را را هدف قرار دهد، براساس تخمین‌ها می‌تواند در 10 
سال آینده از حدود 18 میلیون مرگ در 23 کشور با درآمد پایین 

و متوسط پیشگیری کند.50

شکل 8-6:  متوسط فشار خون سیستولیک بین مردان بالای 
سن 18 سال؛ 2014 13

1.Active transport
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سرطان
در سال 2012، بروز جهانی سرطان به تخمینی 14 میلیون مورد جدید همراه با تخمین 8.2 میلیون مرگ ناشی از سرطان در هر سال 
رس��ید. در س��طح جهانی در سال 2012 رایج‌ترین س��رطان‌ها، س��رطان ریه )1.8 میلیون مورد جدید، 13درصدکل موارد(، سینه )1.7 
میلیون، 11.9درصد( و روده )1.4 میلیون، 9.7درصد( بودند. رایج‌ترین علل مرگ در س��رطان‌ها، سرطان‌ ریه )1.6 میلیون، 19.4درصد 
تمام مرگ‌های ناشی از سرطان(، کبد )0.7، 9.1 درصد( و معده )0.7، 8.8 درصد( 51 بودند. برای تعدادی از سرطان‌ها  مثل سرطان ریه، 
نرخ بروز تقریبا معادل با نرخ مرگ می‌باشد این بیانگر این است که اغلب موارد تشخیصی به مرگ منجر می‌شوند در حالی‌که انواع دیگر 
سرطان‌ها مانند سرطان سینه یا سرطان دهانه رحم احتمال کشندگی کمتری دارند و می‌توانند زود تشخیص داده شده و درمان شوند.

ریه عمدت��ا با مصرف دخانیات که ارتباط خط��ی با ثروت ندارد، 
تعیین می‌ش��ود(. نزدیک به یک‌س��وم از مرگ‌و میرهای ناشی از 
س��رطان به‌علت 5 خطر رفتاری و رژیم��ی اصلی روی می‌دهند: 
ش��اخص توده بدنی ب��الا؛ مصرف پایین میوه و س��بزیجات، نبود 
فعالی��ت فیزیکی، مص��رف دخانیات و الکل.53 تخمین زده ش��ده 
اس��ت عفونت‌های مزم��ن به‌طور عم��ده هلیکو باکت��ر پیلوری، 
پاپیلوماویروس و HBV/HCV با حدود 16درصد سرطان‌ها در 
س��طح جهان مرتبط هستند )به میزان بیشتر در جنوب صحرای 

آفریقا( .54 

تحولات مثبت
بهبود پیشگیری: کاهش در مصرف دخانیات به‌عنوان مهم‌ترین 
عامل خطر س��رطان و علت 20درصد مرگ‌های جهانی سرطان، 
در کاهش مرگ و میر س��رطان به‌ویژه س��رطان ریه نقش داشته 
است. چندین تغییر دیگر در مواجهه و سبک زندگی مانند کاهش 
مصرف نم��ک همراه با افزایش مصرف میوه و س��بزیجات تازه و 
بهبود بهداشت که باعث کاهش عفونت هلیکوباکتر پیلوری شده 
است، به میزان زیاد در کاهش بروز و مرگ و میر ناشی از سرطان 

معده نقش داشته اند.55
شناسایی، تش�خیص و درمان سریع: در کشورهای با درآمد 
بالا کاهش در مرگ و میر با وجود افزایش بروز سرطان به احتمال 
زیاد ناشی از پیشرفت در کیفیت مراقبت‌های سلامت می‌باشد.57، 
56 به هر حال رویکردهای با تکنولوژی پایین برای شناسایی سریع 

س��رطان کارایی خود را در کش��ورهای در حال توسعه نیز ثابت 
کرده‌ان��د. اولین مثال غربال‌گری س��رطان دهان��ه رحم از طریق 
معاینه چشمی با استیک اسید و سرمادرمانی یا درمان انعقاد سرد 
ضایعات پیش سرطانی می‌باشد. این مدل برنامه “غربال- درمان” 

در هندوستان به‌صورت موفقیت‌آمیزی اجرایی شده است.58
قوانین مربوط ب�ه کاهش مواجه�ه و رفتارهای خطرناک: 
درس‌ه��ای اقدامات کنترل س��رطان در کش��ورهای با درآمد بالا 
نش��ان می‌دهد که پیشگیری مفید اس��ت اما این بهبود سلامت 
نیازمند حمایت قانونی مناسب است. برای مثال اولین درمانی که 
توسط سازمان بهداشت جهانی حمایت شد، FCTC، در کاهش 
مصرف دخانیات از طریق اقدامات قانونی مثل افزایش مالیات‌های 

روندها
نرخ مرگ و میرهای س��رطان اس��تاندارد ش��ده برحسب سن در 
فاصله زمانی 2000 تا 2012 با یک کاهش کلی 6درصد به آرامی 
بهبود یافته اس��ت )ش��کل 6.9(. اما این عدد تغییرات قابل توجه 
منطقه‌ای، جنسیتی و نوع بیماری را پنهان می‌کند.  بهترین بهبود 
منطقه‌ای در مرگ و میرهای ناش��ی از س��رطان در فاصله زمانی 
2000 تا 2012 در کشورهای با درآمد بالای OECD  عمدتا به 
دلیل بهبود در مرگ سرطان ریه در مردان، مرگ و میرهای ناشی 
از س��رطان معده و روده در هر دو جنس مردان و زنان و مرگ و 
میرهای ناش��ی از سرطان س��ینه در زنان بوده است. نرخ مرگ و 
میر‌های ناش��ی از سرطان استاندارد شده برحسب سن در منطقه 
جنوب شرق آسیا و منطقه پاسیفیک غربی به‌جز برای کشورهای 

OECD با درآمد بالا افزایش یافته است.
از بین س��رطان‌های ش��ایع، بزرگترین کاهش در نرخ مرگ و 
میرهای ناشی از سرطان معده مشاهده شد که از سال 2000 به 
بعد حدود 20درصد در س��طح جهان کاهش یافته است )جدول 
6.1(. س��رطان دهانه رحم تنها س��رطان عمده دیگر بود که نرخ 
مرگ و میرهای ناش��ی از آن از س��ال 2000 بی��ش از 10درصد 

کاهش یافته است.
نرخ مرگ و میر ناش��ی از س��رطان ریه 4درص��د برای مردان 
کاهش یافته است در حالی که در زنان افزایش یافته است. شواهد 
موجود حاکی از تغییرات قابل توجه میان مناطق می‌باشد به‌عنوان 
مثال مقدار تخمینی 19درصد کاهش در مرگ و میرهای ناش��ی 
 OECD از س��رطان ریه در مردان در کشورهای با درآمد بالای
در مقایس��ه با افزایش بیش از 10درصد ب��رای مردان در جنوب 
شرق آسیا و مردان و زنان در منطقه پاسیفیک غربی به استثنای 

کشورهای OECD با درآمد بالا.
نرخ مرگ و میرهای ناش��ی از س��رطان ب��ر خلاف CVD  در 
کش��ورهای با درآمد بالای OECD پایین‌تر نیس��ت. سرطان‌ها 
براس��اس نوع‌ش��ان الگوهای مختلفی دارند. تعدادی از آن‌ها بروز 
بیشتری در کشورهای ثروتمندتر دارند )برای مثال سرطان روده و 
سینه( در حالی‌که تعدادی نیز بروز کمتری در این کشورها دارند 
)برای مثال سرطان معده و دهانه رحم(؛ در حالی‌که سرطان‌های 
دیگر با توجه به‌علت اصلی، متنوع می باشند )برای مثال سرطان 
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دخانیات نقش زیادی داشته است که یکی از موثرترین مداخله‌های 
کنترل مصرف دخانیات بوده است. نیاز است رویکرد‌های مشابهی 
برای مصرف الکل و کاهش مواجهه با خطرات محیطی و ش��غلی 

مانند آلودگی هوا به‌کار گرفته شوند.

شکل 9-6: نرخ‌های مرگ و میر ناشی از سرطان در سطح 
منطقه‌ای و جهان، 2000 و 2012 1، 8

چالش‌ها
کمبود دسترس�ی به تش�خیص و درمان موث�ر و اولیه: در 
نبود برنامه‌های موثر تشخیص زودهنگام مانند آگاهی از سرطان 
و ی��ا غربال‌گری، بیماری در مراحل پیش��رفته‌تر که دیگر درمان 
کامل امکان‌پذیر نخواهد بود تش��خیص داده می‌شود. روش‌های 
غربال‌گری جمعیت محور برای س��رطان‌های دهانه رحم، سینه و 
روده بزرگ–راست روده  در کشورهای با درآمد بالا اجرا شده‌اند. 
به هر حال غربال‌گری به‌عنوان یک منبع ضروری به‌طور کامل در 
اغلب مناطق وجود ندارد و اجرایی نشده است. علاوه‌بر این خدمات 
تش��خیصی مانند آسیب‌شناس��ی بافت‌2 و دسترسی به درمان در 
کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط زیادی ضعیف می‌باشد در 
نتیجه مرگ و میرهای ناش��ی از س��رطان زیاد خواهد بود. برای 
تش��خیص و درمان به موقع نیاز به سرمایه‌گذاری فوری در منابع 

انسانی، خدمات سلامت و زنجیره‌های عرضه پایدار داریم.
بیماری س�ود محور: در غذاهای فرآوری‌ش��ده با س��دیم بالا و 
نوش��یدنی‌های الکلی عوامل خطرناکی وج��ود دارد که با افزایش 
سرطان ارتباط دارد؛ هر دوی این محصولات برای شرکت‌ها سود 
به همراه دارند. فروش دخانیات نیز سود بسیار زیادی دارد. مصرف 
و توزیع عوامل س��رطان‌زای دارای سود یک چالش عمده در تمام 
کشورها می‌باشد. سبک زندگی کم تحرک: عدم فعالیت فیزیکی 
ش��اخص توده بدنی )BMI( همچنین به‌طور مس��تقیم60 خطر 

چندین سرطان را افزایش می‌دهد.61
هزینه‌های مارپیچی: هزینه‌های مالی مرتبط با بار در حال رشد 

2.Histopathology

س��رطان‌ها حتی به اقتصاد کشورهای ثروتمند نیز آسیب می‌زند. 
تخمین زده شده اس��ت در سال 2011 کل هزینه‌های اقتصادی 
سالیانه سرطان تقریبا 1.16 تریلیون دلار بوده است.56 هزینه‌های 
درمان افراد می‌تواندگران باش��د ک��ه می‌تواند منجر به صرف‌تظر 
کردن از درمان یا بروز هزینه‌های کمرش��کن س�المت ش��ود. در 
س��طح کشوری  شکس��ت در س��رمایه‌گذاری برای مدیریت پایه 

سرطان می‌تواند منجر به میلیاردها دلار زیان اقتصادی شود.62
عدم مراقبت تس�کینی: 80درصد بیماران سرطانی در مرحله  
نهایی س��رطان درد متوس��ط تا ش��دیدی را تجرب��ه می‌کنند.63 
استراتژی‌های سلامت عمومی شامل مراقبت‌ در جامعه و در منزل 

از جمله بهبود دسترسی به مورفین خوراکی ضروری می‌باشد.

اولویت‌های استراتژیک
برنامه‌های پیش��گیری و کنترل س��رطان جزء مهم دست‌یابی به 
هدف کاه��ش مرگ و میرهای زود هن��گام به‌علت NCDها در 
SDG می باش��ند. همچنین SDG ش��امل چندین هدف دیگر 
ب��رای کاهش مواجهه افراد با مواد س��رطان‌زا از طریق ایجاد یک 
محیط سالم‌تر با آلودگی کمتر هوا، آب و خاک می‌باشند-به‌عنوان 

مثال هدف 3.9.
همچنان‌ک��ه در این مرور مختصر نش��ان دادیم هر واکنش��ی به 
س��رطان نیازمند این است که در چندین جبهه پیش رانده شود. 
سازمان بهداش��ت جهانی و آژانس بین‌المللی تحقیقات سرطان3 
)IARC( در حال همکاری با دیگر نهاد‌های س��ازمان ملل مانند 
نی��روی‌کار بین س��ازمانی بیماری‌ه��ای غیرواگیر س��ازمان ملل 
)2014( برای افزایش تعهدات سیاس��ی برای پیشگیری و کنترل 
سرطان همکاری می‌کنند. تلا‌ش‌ها بر هماهنگی و انجام تحقیقات 
بر روی علل مرتبط با س��رطان در  انسان و ساز ‌و ‌کارهای عوامل 
س��رطان‌زا و همچنین روی پایش بار بیماری سرطان )بخشی از 

فعالیت‌های جهانی در مورد ثبت سرطان4( تمرکز نموده‌اند.
حرکت رو به جلو برای توسعه استراتژی‌های مناسب پیشگیری و 
کنترل سرطان و تولید و انتشار دانش جدید برای تسهیل استفاده 
از رویکرد‌های مبتنی بر شواهد امری ضروری می‌باشد. همچنین 
برای توسعه استانداردها و ابزارهای برنامه‌ریزی و اجرای مداخلات 
پیش��گیری، شناس��ایی، درمان و مراقبت و برای ارائه کمک‌های 
فنی برای انتقال سریع و موثر بهترین مداخلات در کشورهای در 
حال توسعه ضروری خواهد بود. پیاده‌سازی ابزارهای پیشنهادی 
سازمان بهداش��ت جهانی مانند بس��ته WHO برای مداخلات 
مربوط به بیماری‌ه��ای غیرواگیر پایه باعث بهبود ارائه خدمت از 
طریق تشخیص زودهنگام و مدیریت موثر بخش سلامت خواهند 
شد. در نهایت کشورها خودشان باید تلاش‌هایشان را برای تقویت 

3.International Agency for Research on Cancer

4.Global Initiative on Cancer Registries



سلامت در سال 2015 184

جدول 1-6: عامل اصلی سرطان و مرگ‌ها در سطح جهانی؛ براساس زن و مرد 2012؛ و روند  نرخهای مرگ در سطح جهانی و 
مناطق 2000 – 2012 1، 52

رتبه جهانی 
منطقه جهانینوع سرطان2012

آفریقا
منقه 
آمریکا

منطقه 
جنوب 

شرق آسیا
منطقه 

اروپا
منطقه 

مدیترانه 
شرقی

منطقه 
غرب آرام

کشورهای 
درآمد بالای 

OECD

زنان

کاهشافزایشثابتثابتکاهشثابتافزایش8 -سرطان سینه1

سرطان‌های نای، 2
ثابتافزایشکاهشثابتافزایشثابتثابت9برونش و ریه

کاهشافزایشثابتثابتثابتثابتثابت8 -سرطان روده و رکتوم3

کاهشافزایشکاهشکاهشکاهشکاهشکاهش12 -سرطان دهانه رحم4

کاهشکاهشکاهشکاهشثابتکاهشکاهش21 -سرطان معده5

کاهشافزایشافزیشثابتثابتکاهشکاهش7سرطان کبد6

مردان

سرطان نای، برونش 1
کاهشافزایشثابتکاهشافزاشکاهشکاهش4 -و ریه

افزایشثابتکاهشثابتافزایشثابتکاهش2 -سرطان کبد2

کاهشکاهشکاهشکاهشافزایشکاهشکاهش20 -سرطان معده3

کاهشثابتثابتافزایشافزایشافزایشافزایش7 -سرطان روده و رکتوم4

کاهشافزایشافزایشافزایشافزایشثابتثابت8 -سرطان پروستات5

افزایشافزایشافزایشافزاشثابتکاهشکاهش8 -سرطان مری6

کاهش: ASDR  بیشتر از 5 درصد کاهش یافته است

افزایش: ASDR بیشتر از 5 درصد افزایش یافته است

تغییرات:  ASDR بین  منفی 5 درصد و مثبت 5 درصد

نظام‌های سلامت در سطوح ملی و محلی برای اطمینان از تشخیص و ارائه مراقبت زودهنگام برای بیماران سرطانی افزایش دهند.
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دیابت
دیابت نوع دوم شامل 90درصد موارد دیابت 64 می‌شود و به میزان 
زیادی به‌علت افزایش شاخص توده بدنی و عدم فعالیت فیزیکی 
روی می‌دهد. در گذشته دیابت نوع دوم تنها در بزرگسالان دیده 
ش��ده بود اما امروزه حتی در کودکان نیز به‌علت افزایش چاقی و 
اضافه وزن کودکی روی می‌ده��د.13 در طول زمان، افزایش قند 
خون در دیابت کنترل نش��ده موجب ایجاد مشکلات جدی برای 
تعداد زیادی از عضوهای بدن می‌شود. احتمال عفونت و زخم پا 
)که ممکن است  در نهایت به قطع عضو منجر شود( و همچنین 
خطرکوری، بیماری و س��کته قلبی را افزایش دهد.65 خطر کلی 
م��رگ زودهنگام برای افراد مبتلا به دیاب��ت حداقل 2 برابر این 

خطر در حالت عادی می‌باشد.66

روندها
تخمین زده ش��ده اس��ت که 9 درصد بزگسالان با سن بیشتر از 
18 س��ال دیابت دارند )ش��کل 6.10(. بالاترین شیوع در منطقه 
مدیترانه شرقی )14درصد در هر 2 جنس مرد و زن( و کمترین 
)شامل کش��ورهای با درآمد بالا( در منطقه اروپایی و پاسیفیک 
غرب��ی )به ترتیب 8درصد و 9درصد( می‌باش��د.  علاوه‌بر این در 
س��ال 2012، 1.5 میلیون مرگ به‌علت دیابت رخ داده اس��ت و 

شکل 10-6: شیوع افزایش قند خون ناشتا بین افراد بالاتر از 18 سال؛ 2014 113

 CVD همچنین دیابت در بس��یاری از مرگ و میرهای ناشی از
نیز نقش داشته داشت.1

بهبود در اپیدمیولوژی دیابت مش��کل می‌باش��د: شیوع دیابت 
در اکثر مناطق جهان در سال‌های اخیر افزایش یافته است و در 
هیچ منطقه‌ای کاهش��ی نبوده است.12 به‌طور مشابه شیوع چاقی 
از س��ال 1980 به بعد تقریبا 2 برابر شده است بدون اینکه حتی 
در یک منطقه کاهش در آن ثبت ش��ود. لازم به ذکر اس��ت که 
چندین کش��ور با درآمد بالا ثابت شدن شیوع دیابت در کودکان 
را ثب��ت کرده‌اند 15، 14 که ممکن اس��ت در نهایت باعث به ثبات 
رسیدن شیوع دیابت شود. دیابت در جاهای دیگر به افزایش خود 

ادامه می‌دهد.

تحولات مثبت
با توجه به عدم پیشرفت در کاهش شیوع چاقی و دیابت، نمی‌توان 
از موفقیت صحبت کرد؛ به هر حال شواهد خوبی وجود دارد که 
نشان می‌دهد می‌توان از ابتلا به دیابت نوع 2 از طریق اتخاذ رژیم 
های سالم، درگیر شدن با فعالیت‌های فیزیکی منظم و حفظ وزن 
بدن عادی  پیش��گیری نمود. 70، 69، 68، 67 تشخیص زودهنگام که 
می‌تواند از طریق آزمایش‌های نسبتا ارزان صورت گیرد و درمان 

مناسب برای پبشگیری از عوارض ضروری می‌باشد.
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چالش‌ها
دیابت یک چالش روبه رش��د در تمام کش��ورها می‌باشد. در زیر 

عوامل موثر بر آن آورده شده‌اند:
رژیم ناس�الم و صنعت غذایی: غذاها و نوشیدنی‌های فرآوری 
شده که ش��کر بالایی دارند و باعث چاقی می‌شوند، خطر دیابت 

را افزایش می‌دهند.
نبود تعامل سیاسی: در پیمایش ظرفیت کشورها توسط سازمان 
بهداش جهانی در سال 2015، 72درصد کشورها گزارش نمودند 
که دارای سیاس��ت، استراتژی یا برنامه عملیاتی مرتبط با دیابت 
می‌باشند27؛ در مواردی که سیاس��ت یا برنامه وجود دارد، اغلب 

بودجه کامل نیست.
نب�ود پیش�گیری دیاب�ت: همچنین سیاس��ت‌های تغذیه‌ای 
و فعالیت فیزیکی مناس��بی وجود ندارد. تنها نیمی از کش��ورها 

گزارش نمودند که سیاست‌های عملیاتی دارند.
عدم تشخیص به موقع و درمان مناسب دیابت: دیابت اغلب 
غیر قابل تشخیص است. 73، 72، 71 مدیریت بیماری وقتی  هم که 
تشخیص داده ش��د، پیچیده و چند وجهی شامل سبک زندگی 
سالم، مهارت‌های خود مدیریتی می‌باشد و برای زمانی طولانی به 
چندین دارو نیاز است. حتی در کشورهای با درآمد بالا مدیریت 
دیابت اغلب مناسب و کافی نیس��ت. در کشورهای با منابع کم، 
داروهای اساس��ی اغلب یا غیر قابل دس��ترس هستند و یا مردم 

توان مالی خرید آن‌ها را ندارند.
کمبود پایش و نظارت: توانایی پایش و دنبال کردن تمام قلمرو 
اپیدمی دیابت برای تنظیم اهداف و پایش پیشرفت حیاتی است؛ 
تنها تعداد کمی از کش��ورها به‌صورت رس��می شروع به پایش و 

جمع آوری داده‌ها نموده‌اند.

اولویت‌های استراتژیک
کنت��رل دیابت یک بخش از ه��دف 3.4 در مورد کاهش مرگ و 
میر زودهنگام به‌علت NCD تا س��ال 2030 می‌باشد. مقابله با 
2 اپیدم��ی چاق��ی و دیابت نیاز به رویک��رد جمعیت محور چند 
بخش��ی، تمرکز ب��ر هدف‌گذاری اقدامات س�المت پیش از تولد 
وکودکان به‌عنوان آس��یب پذیرترین گ��روه دارد. این در اعلامیه 
سیاس��ی س��ازمان ملل برای NCDها4 در سال 2011 و برنامه 
اقدام جهانی س��ازمان بهداشت جهانی برای پیشگیری و کنترل 
NCDها در فاصله زمانی 2013 تا 2020 3 اذعان ش��ده است و 

اولویت‌ها را مشخص می‌کند.
سیاست‌ها می‌بایست همزمان به مسائل‌ مختلفی که در تولید، 
توزی��ع و بازاریابی غذا وجود دارند و گس��ترش فرهنگ فعالیت 
فیزیکی س��الم بپردازند76، 75، 74 همچنین مهم اس��ت که خدمات 
س�المت مورد نی��از برای درم��ان عوامل خطر مرتب��ط )به‌ویژه 
خدمات س�المت مربوط ب��ه مراقبت‌های اولیه م��ورد نیاز برای 
تشخیص و مدیریت زودهنگام( گسترش داده شود. درمان دیابت 
ش��امل پایین‌آوردن قند خون و سطح عوامل خطر شناخته شده 
که می‌توانند به رگ‌های خونی آس��یب برسانند، می‌شود. کنترل 
قند خون در حد متوس��ط در کش��ورهای در حال توسعه هم از 
نظر هزینه به صرفه اس��ت و هم دست یافتنی است. افراد مبتلا 
ب��ه دیابت نوع 2 می‌توانند با داروهای خوراکی درمان ش��وند اما 
ممکن است نیاز به تزریق انسولین نیز داشته باشند. کنترل فشار 
و چربی خون، مراقبت از پ��ا و غربال‌گری برای عوارض مویرگی 
بخش جدایی‌ناپذیر مدیریت دیابت هستند.23 پایش منظم شیوع 
چاقی و دیابت  باید همچنین به‌عنوان یک بخش روتین از نظارت 

NCD، شروع شود.
تنظیم اه��داف بین‌المللی برای دیابت مانن��د “توقف افزایش 
دیابت و چاقی” 3 اهمیت قابل توجهی برای جامعه دیابت جهانی 

دارد و نوید بخش اقدامات مرتبط با دیابت است.
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مصرف دخانیات
تخمین زده شده است که 1.1 میلیارد سیگاری در جهان وجود 
دارد.19 در سال 2013، کشورهای با درآمد بالای OECD  حدود 
200 میلیون س��یگاری و کشورهای غیر OECD 900 میلیون 
س��یگاری داشتند. مصرف دخانیات اخیرا هر ساله باعث تقریبا 6 
میلیون مرگ می‌شود.  بیش از 5 میلیون از این مرگ‌ها مستقیما 
در نتیجه مصرف دخانیات می‌باشد77 در حالی که  بیش از 600 
هزار مرگ مربوط به افراد غیر س��یگاری در معرض س��یگار بوده 
است )ش��امل 170 هزار مرگ میان کودکان(.78 شکل‌های دیگر 
مصرف دخانیات ش��امل جویدن یا انفی��ه1 علت دیگر مرگ‌های 

سرطان هستند.

روندها
تخمین زده ش��ده است شیوع جهانی مصرف دخانیات بین افراد 
15 سال و بالاتر از 27درصددر سال 2000 به 21درصد در سال 
2013 کاهش یافته اس��ت. در س��طح جهانی شیوع سیگار برای 
مردان و زنان کاهش یافته اس��ت. برای مردان کاهش، بیشتر در 
کش��ورهای با درآم��د بالای OECD و در کش��ورهای با درآمد 
پایین، متوسط و غیرOECD  با درآمد بالا در منطقه اروپایی و 
منطقه آمریکا بوده است )تمام کاهش‌ها تقریبا 10 درصد بودند( 

)شکل 6-11(.
شکل 11-6: شیوع مصرف دخانیات میان افراد 15 سال و 

بزرگ‌تر، براساس منطقه و جنس؛ 2000 – 2025 8، 80

1 به همراه دم از راه بینی وارد بدن کردن . م

تحولات مثبت
اقدام جهانی: WHO FCTC کش��ورهای زی��ادی را درگیر 
 WHO FCTC اقدامات کنترل دخانیات کرده است. دبیرخانه
، جامع��ه مدنی و WHO در دفاع برای اس��تفاده FCTC  در 
سیاست‌ها و برنامه‌های کنترل دخانیات موثر بوده اند )کادر 6.2(.

کاهش تقاضا: سازمان بهداشت جهانی در سال 2008،  6 معیار 
مبتنی بر شواهد کنترل دخانیات که در کاهش مصرف دخانیات 
بیشترین تاثیر را داشتند برای کمک به کشورها همراه با اجرای 
تعه��دات WHO FCTC تعیین کرد. ای��ن معیارها که به نام 
EMPOWER ش��ناخته می‌ش��وند به یک با بیشتر از یکی از 

مفاد کاهش تقاضای WHO FCTC مربوط هستند.
پایش مصرف دخانیات و سیاست‌های کنترل دخانیات	•
دور کردن مردم از مصرف دخانیات	•
پیشنهاد کمک برای ترک مصرف دخانیات	•
هشدار دادن در مورد خطرات دخانیات	•
منع تبلیغات، ارتقا و حمایت دخانیات	•
افزایش مالیات‌های دخانیات	•

امروزه بیش از نیمی از کش��ورها که تقریبا 40درصد جمعیت 
جهان را تش��کیل می‌دهن��د، 2.8 میلیارد نف��ر، حداقل یکی از 
معیارهای کنترلی کاهش تقاضا در بالاترین سطح قابل دستیابی 
را اجرایی کرده‌اند )شکل6.12(.19  این عمل باعث شده است که 
تعداد کشورها نسبت به سال 2007 بیش از 2 برابر و تعداد افراد 

تحت پوشش تقریبا 3 برابر شود.
اق�دام ویژه هر کش�ور: پیش��رفت‌های خوب��ی در تلاش‌های 
کنترل دخانیات در جهان هم بر حس��ب تعداد کشورهایی که از 
ش��هروندان خود محافظت می‌کنند و هم بر حسب تعداد افرادی 
که در س��طح جهان با استفاده از ابزارهای کنترل موثر  دخانیات 
محافظت شده‌اند رخ داده است. تا سال 4102، 94 کشور قوانین 
جامع "بدون س��یگار" برای پوش��ش تمام مکان‌ه��ای عمومی و 
محیط کار داش��تنند. برخی کشورها کمک‌های کافی برای ترک 
مصرف دخانیات پیشنهاد دادند، برخی دیگر برچسب‌های هشدار 
تصویری بزرگ را اجرایی کردند، کشورهای دیگری تحریم جامعی 
روی تمام تبلیغات دخانیات، ارتقا و حمایت دخانیات گذاشتند و 
کشورهایی هم مالیاتی تا 57درصد قیمت یک پاکت سیگار وضع 
کردند. این دس��تاوردها باعث دخال��ت و تهدید صنعت دخانیات 
گردید. موفقیت بستگی به حمایت سطوح بالای سیاسی و جامعه 

مدنی از تلاش‌های کنترل دخانیات دارد.
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کادر 6-2:
WHO FCTC

WHO FCTC ک��ه توس��ط 180 عض��و تصویب ش��د – 
به‌عنوان نماینده 90درصد از جمعیت جهانی- اولین معاهده 
بهداش��ت عمومی مذاکره ش��ده زیر نظر س��ازمان بهداشت 
جهانی می‌باش��د که برای مقابله با اپیدمی دخانیات طراحی 
ش��ده است. WHO FCTC اعضایش را ملزم نموده است 
که سیاس��ت‌های طراحی ش��ده برای کاهش تقاضا و عرضه 
تولی��دات دخانیات را اجرا نمایند، بنابراین تعیین‌کننده‌های 
اجتماعی سلامت را بررس��ی می‌کنند. این مداخلات شامل 
افزای��ش مالیات‌ دخانیات، ممنوعیت س��یگار کش��یدن در 
مکان‌های عمومی، هش��دار تصویری سلامت، ممنوع کردن 
تبلیغات دخانیات، کنترل آشکار تجارت محصولات دخانیات، 
شناس��ایی محص��ولات جایگزی��ن برای کش��ت دخانیات و 
پیشگیری از فروش به کودکان و یا توسط آن‌ها، جمع آوری 
و انتش��ار داده‌های مصرف دخانیات و تلاش‌های پیشگیرانه. 
در فوری��ه 2015 اعضای FCTC 10 س��الگی ورود به این 
قضیه را جشن گرفتند. WHO FCTC مدلی برای توجه 

به نقش منفی جهانی شدن روی سلامت پیشنهاد می‌کند.

چالش‌ها
افزایش اس�تفاده در چندین منطقه: اگرچه ش��یوع مصرف 
دخانیات در سطح جهانی در بسیاری از کشورها در حال کاهش 
اس��ت اما در منطقه آفریق��ا و منطقه مدیترانه ش��رقی در حال 
افزایش می‌باش��د.31 در منطقه اروپا، منطقه غربی آرام و منطقه 
جنوب ش��رق آسیا شیوع س��یگار هنوز بالا است و تلاش‌ها برای 
کاهش آن باید تشدید ش��وند. دیگر شکل‌های مصرف دخانیات 

هم  باید بررسی شود.
مداخل�ه و تدابی�ر صنعت: صنعت دخانیات به ش��دت اجرای 
هش��دارهای تصویری سلامت و بس��ته‌بندی ساده در کشورهای 
مختلف��ی را با چال��ش مواجه می‌کند و مدعی اس��ت که قوانین 
بس��ته‌بندی  بر خلاف حقوق تجارت و حق��وق مالکیت معنوی 
می‌باش��ند. صنعت دخانی��ات یک تجارت بین‌المللی اس��ت و از 
قراردادهای س��رمایه‌گذاری برای به چالش کش��یدن معیارهای 
کنترل دخانیات در کش��ورها استفاده می‌کند. محصولات جدید 
از جمله سیستم ارائه نیکوتین الکترونیکیENDS(2( و افزایش 
استفاده از محصولات موجود در چارچوب چالش‌های جدید برای 

سیاست‌گذاران و نهادهای نظارتی به وجود می‌آورند.
تجارت آش�کار: تجارت آشکار یک چالش برای کاهش مصرف 
دخانیات می باشد. از هر 10 محصول دخانیات در سطح جهانی 

2.Electronic Nicotine Delivery Systems

تنها یک محصول وجود دارد که در سطح جهانی آشکارا تجارت 
ش��ود. قاچاق س��یگار درآمد مالیاتی دولت را کاهش می‌دهد اما 
هنوز برای جمعیت آس��یب پذی��ر مانند جوان��ان و گروه‌های با 
درآمد پایین مقرون به صرفه‌ است. در برخی مثال‌ها شرکت‌های 
دخانیات برای گرفتن سهم بازار از تجارت آزاد استفاده می‌کنند.

کش�اورزان و کش�ت: نمی‌توان کش��اورزانی که معیشت شان 
وابس��ته به کش��ت دخانیات اس��ت را مجبور ب��ه کاهش عرضه 
کرد. به هر حال محصولات جایگزین اقتصادی باید پیدا ش��وند: 
کش��ت دخانیات خودش  برای سلامتی مضر است82 و نیاز است 
از کش��اورزانی که تمایل به کش��ت محصولات جایگزین هستند 

حمایت کرد. 
انصاف: بررس��ی ارتباط میان ش��یوع س��یگار و ثروت در میان 
کش��ورها از طریق داده‌ه��ای حاصل از پیمایش‌های س��ال‌های 
2002 تا 2004 در 48 کشور با درآمد پایین و متوسط نشان داد 
که در حال حاضر سیگار کشیدن به طور کلی شیوع بیشتری در 
5 دهک فقیرتر )با اس��تثا قائل شدن برای زنان( در کشورهای با 

درآمد متوسط داشت.83

اولویت‌های سیاست‌گذاری
کنت��رل دخانیات ی��ک معیار مهم برای دس��تیابی به هدف 3.4 
SDG در م��ورد کاه��ش م��رگ و میرهای زودهنگام ناش��ی از 
NCD است که یکی از عوامل خطر اصلی برای NCD می‌باشد. 
علاوه‌بر این یکی از اهداف س�المت در مورد کنترل دخانیات نیز 
محسوب می‌ش��ود:" تقویت اجرای چارچوب کنوانسیون سازمان 
بهداش��ت جهانی برای کنترل مصرف دخانیات در تمام کشورها 

به شیوه‌ای مناسب".
 WHO برای کنت��رل دخانیات همراه با EMPER معیارهای
FCTC در برنامه اقدام جهانی س��ازمان بهداش��ت جهانی برای 
پیشگیری و کنترل NCDها در فاصله زمانی 2013 تا 2020 3 
و همچنین هزینه اثربخش‌ترین مداخلات )"بهترین خرید"( برای 
کنترل دخانیات ذکر شده‌اند. 84 شواهد نشان می‌دهد که هزینه 
اثر بخش‌ترین معیارها کاهش برای کاهش مصرف دخانیات موارد 

ذیل هستند:
کاهش مقرون به صرفه بودن محصولات دخانیات با افزایش 	•

مالیات بر فروش
ط��رح قوانین تکمیل��ی محیط‌های بدون س��یگار در تمام 	•

محیط‌ه��ای کار داخلی، مکان‌ه��ای عمومی و حمل و نقل 
عمومی.

هشدار به مردم در مورد خطرات دخانیات و سیگار از طریق 	•
هشدار موثر سلامتی و رسانه‌های جمعی

ممنوع کردن تمام ش��کل‌های تبلیغ��ات، ارتقا و حمایت از 	•
دخانیات
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این معیارها در جایی‌که اجرا یک بخش از رهیافت جامع اس��ت 
 WHO احتمال تاثیر آن‌ها به مراتب بیشتر است؛ همانطور که در
 WHO FCTC پیش بینی ش��ده است اجرای کامل FCTC
باید ش��امل اتخاذ معیارهای دیگ��ر کاهش تقاضا مانند کمک به 
ترک س��یگاری‌ها و قانون‌گذاری روی محصولات دخانیات باشد. 
این مق��ررات باید از طری��ق قوانین ملی کنت��رل دخانیات اجرا 
ش��وند و دولت‌ها از اجرای موثر قوانین اطمینان داش��ته باشند. 
یکپارچه‌س��ازی WHO FCTC از طریق اس��تراتژی‌های ملی 

س�المت و توسعه و برنامه‌ها همچنین اساسی است. زیرا کنترل 
دخانیات یک مس��اله چند بخش��ی اس��ت ک��ه نیازمند بحث‌ها 
و اقدام��ات چندبخش��ی برای مث��ال راه ان��دازی و تامین مالی 
ساز‌وکارهای هماهنگ چند بخش��ی کاربردی، تمرکز بر ارتباط 
میان کنترل دخانیات و تجارت بین‌المللی یا معیش��ت جایگزین 
 WHO FCTC کشت برای کشاورزان می‌باشد. هنگام اجرای
زیر س��اخت‌ها و ظرفیت‌های اختصاص داده ش��ده به برنامه‌های 
 NCD گس��ترده‌تر کنترل دخانیات باید با برنامه‌های مسری و
از جمله برنامه‌های سل و یا بیماری‌های تنفسی یکپارچه شوند.

شکل 12-6: تعداد مداخلات EMPOWER اجرا شده در بالاترین سطح؛ 2014 81

آلودگی هوا
ه��دف SDG 3.9 به‌منظور کاهش مرگ و میرها و بیماری‌های 
ناش��ی از مواد شیمیایی خطرناک و آلودگی‌های هوا، آب و خاک 
طراحی شده اس��ت. در اینجا به این علت مواجهه با آلودگی هوا 
بررسی ش��ده اس��ت که ارتباطی قوی با NCDها دارد؛ مسائل 
مرتبط با آب در فصل 5 بررسی گردید و دیگر خطرهای محیطی 
در فصل 2.  مواجهه با هوای آلوده داخلی )منازل، به‌علت سوختن 
س��وخت‌های جامد مانند چوب و زغال چوب( و بیرونی )محیط( 
یک عامل خطر ب��رای NCDهایی مثل بیماری قلبی، س��کته 
مغزی، COPD و س��رطان ریه می‌باش��د. مواجه��ه با آلودگی 
هوای داخلی به‌طور خاص میان زنان و فرزندان نوجوان که زمان 
بیشتری را کنار اجاق/کوره خانگی سپری می‌کنند، بیشتر است.85

روندها
آلودگی هوای محیط درونی و بیرونی با 7 میلیون مرگ زودهنگام 
س��الیانه ارتباط دارد )شکل 6.13( 86 که بیشترین میزان آن در 
کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط روی می‌دهد. در س��طح 
جهان��ی 3.7 میلیون م��رگ زودهنگام در س��ال 2012 به‌علت 

آلودگی بیرونی رخ داده است. حدود 88درصد این مرگ و میر‌ها 
در کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط بوده است که 82درصد 
از آلودگی جهانی را دارند. منطقه جنوب شرق آسیا و پاسیفیک 
غربی به ترتیب با 936 هزار و 1.74 میلیون مرگ دارای بیشترین 

بار آلودگی محیطی می‌باشند.87 
در فاصله زمانی 1980 و 2012 کاهش قابل توجهی در نسبت 
خانوارهای��ی که در درجه اول از س��وخت جامد برای پخت و پز 
اس��تفاده می‌کردن��د، اتفاق افتاد که مقدار از 62درصد در س��ال 
1980 به 41درصد در س��ال 2012 رس��ید.88 به هر حال مقدار 
مطلق افرادی که از سوخت جامد برای پخت و پز استفاده می‌کنند 
در 3 دهه گذشته ثابت و در حدود 3 میلیارد نفر باقی‌مانده است. 
یکی از مهم‌ترین موفقیت‌های قابل توجه در آلودگی هوا در چین 
اتفاق افتاده است جایی‌که برنامه ملی بهبود اجاق‌های گاز باعث 
شد که بیش از 130 میلیون اجاق گاز با دودکش مناسب در دهه 
1990 توزیع شوند. این برنامه منجر به کاهش خطر سرطان ریه، 

COPD و پنومونیا در بزگسالان گردید.89
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در ده��ه اخیر در کیفیت هوای محیط��ی بهبودی روی نداده 
اس��ت و یا این بهبود کم بوده اس��ت. در سال 2012  تقریبا سه 
چه��ارم از جمعیت جهان در معرض غلظت بی��ش از حد ذرات 
معلق قرار داشتند. نسبتی که از سال‌های 1998 تا 2000 هنوز 
بدون تغییر باقی مانده است )شکل 6.14(. به هر حال تفاوت‌های 
محیطی مهمی وجود دارد. برای مثال در بس��یاری از کشورهای 
با درآمد بالا ش��امل اروپا و آمریکای ش��مالی، در دهه‌های اخیر 
به دلی��ل تلاش‌های صورت گرفته در حوزه کاهش نش��ر دود و 
ذرات آلاینده آلودگی هوا کاهش قابل توجهی داش��ته است. این 
دستاوردها با کاهش قابل توجه در کیفیت هوا در جنوب و شرق 
آسیا تا حد زیادی به‌علت رشد جمعیت )و افزایش تراکم جمعیت 
در مناطق  ش��هری دارای آلودگی زیاد و افزایش ش��هر نشینی( 

خنثی شده‌اند.33

شکل 13-6: توزیع 7 میلیون مرگ مرتبط با اثر مشترک 
آلودگی هوای خانوار و محیطی براساس بیماری‌ها؛ 2012 86

تغییرات مثبت 
سیاست‌های هوای پاک: سطوح آلودگی هوا می‌تواند از طریق 
س��رمایه‌گذاری در اقدامات سیاس��تی پایدار برای حمل و نقل) 
ش��امل توس��عه حمل و نقل عمومی و تش��ویق به پیاده رویی و 
دوچرخه سواری( ، انرژی‌های پاک و تجدید پذیر، ساختمان‌های 

کارآمد از نظر مصرف انرژی، کاهش و بازیافت ضایعات )خودداری 
از سوزاندن ضایعات جامد و کشاورزی( و صنعت کارا از نظر انرژی 
کمتر شود. استفاده از ارزیابی‌های تاثیرات سلامت و تحلیل‌های 
هزین��ه منفع��ت  سیاس��ت‌ها موج��ب اس��تفاده از گزینه‌های 
سیاستی‌ای شده است که برای کیفیت و سلامت مفید‌تر هستند.

هنجاره�ا و اس�تاندارها: معیارهای نش��ر مل��ی و بین‌المللی 
شرایطی را فراهم کرده‌اند که صنعت می‌تواند از محصولات کاراتر 
و کمتر آلوده‌کننده استفاده کند و آن‌ها را گسترش دهد. مثال‌ها 
شامل اهداف شناخته شده بین‌المللی، استاندارهای سوخت پاک 
و اهداف میزان نش��ر احتراق سوخت خانگی 91 که همه آن‌ها به 

توسعه و اجرای سیاست‌های موثر کمک کنند، می‌باشند.
ردیابی پیش�رفت، پایش و ارزیابی: تخمین‌های مقایس��ه‌ای 
ارزیابی خطر یک عامل عمده در افزایش آگاهی و انگیزه بخش��ی 
برای تعامل بازیگران توس��عه بوده است. داده‌های انرژی خانوار، 
آلودگی هوای خانوار 92 و کیفیت هوای محیطی در ش��هرها 93 با 
طراحی، اجرا و پایش سیاست‌ها و مداخلات برای کاهش آلودگی 
هوا  یکی ش��ده اند و به‌عنوان منابع اطلاعات کلیدی برای براورد 
بار بیماری و طرح‌هایی برای انرژی و آب و هوا استفاده می‌شوند .

مش�ارکت و معاهده: طرح‌های بین‌الملل��ی مانند انرژی پایدار 
دبیر کل س��ازمان ملل برای همه طرح‌ها1، ائتلاف اقلیم و هوای 
پاک2، معاهده آلودگی هوای فرامرزی دور برد3، مش��ارکت هوای 
داخلی پاک4، اتحاد جهانی برای اجاق‌های پخت پاک5 و مشارکت 
برای سوخت و خودروهای پاک6 اقدامات مهم و پر منفعتی برای 

کیفیت هوا و سلامت انجام داده‌اند.

چالش‌ها
آلودگ��ی هوا یک مس��اله مربوط به تمام نقاط می باش��د اما در 
کش��ورهای با درآمد پایین و کم بیشترین بار آلودگی هوا وجود 

دارد. موارد زیر اصلی‌ترین چالش‌ می‌باشند:
گس�ترش کنترل نشده شهر: شهرها سریع رشد می‌کنند اما 
اغلب به‌صورت کنترل نش��ده یا براساس مدل‌های منسوخ شده 
توسعه ش��هری که منجر به آلودگی و سلامت بد می‌شوند. باید 
رویکردهای پایدار و س�المت در همه سیاس��ت‌ها18 در توس��عه 

شهری ادغام شوند.‌
فقدان سیاس�ت‌گذاری‌های چندبخشی: بررسی بخش‌های 
مرتبط با سلامت و آلودگی هوا امری چالش‌‌زا می‌باشد. بخش‌های 

1.UN Secretary-General Sustainable Energy for All Initiative

2.Climate and Clean Air Coalition

3.Convention on Long-Range Transboundary Air Pollution

4.Partnership for Clean Indoor Air

5.Global Alliance for Clean Cookstoves

6.Partnership for Clean Fuels and Vehicles
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آلوده‌کنن��ده اغلب از مزایای بالقوه س�المتی که سیاس��ت‌های 
اتخاذی می‌توانند به ارمغان بیاورند غافل هستند و بخش سلامت 
نیز اغلب فاقد دسترس��ی کامل به دان��ش، ابزارها و مهار‌ت‌های 
م��ورد نیاز برای حمایت از  اقدامات چندبخش��ی برای مقابله با 

آلودگی هوا می‌باشد.
کمبود منابع مالی برای تحقیق و توسعه: برای بهبود فناوری 
ب��رای مقابله با منابع آلودگی هوا در کش��ورهای با درآمد کم و 

متوسط دارند نیاز به حمایت وجود دارد.
کمب�ود پایش: پایش جامع آلاینده‌های هوا و منابع آن‌ها هنوز 
هم در بسیاری از کشورها وجود ندارد. این توانایی تصمیم‌گیران 
را ب��رای ارزیابی خط��ر، تنظیم اهداف و اندازه‌گیری پیش��رفت 

محدود می‌کند.
مواجه�ه و ب�ار سالمت آلودگ�ی ه�وا: ه��ر دوی آن‌ها در 
کشورهای با درآمد پایین و متوسط جایی‌که دولت‌ها با بسیاری 
از چالش‌های دیگر س�المت و توس��عه و محدودیت منابع روبرو 

هستند، در بالاترین حد قرار دارند.

اولویت‌های استراتژیک
اه��داف SDG توجه قاب��ل ملاحظه‌ای به بررس��ی کیفیت هوا 
به‌عنوان بخش��ی از عواقبت ناش��ی از آلودگی در اهداف سلامت 
)ه��دف 3.9( و به‌عنوان ی��ک جز از چندین ه��دف دیگر مانند 
آن‌هایی که در مورد شهرها و زیستگاه‌های انسانی ایمن و پایدار 
هس��تند )SDG 11(، انرژی پایدار )SDG 7(، صنعتی ش��دن 
پایدار)SDG 9(، و مقابله با تغییر اقلیمی)SDG 9( هستد، دارد.

در می 2015، اعلامیه مجمع سلامت جهانی " اثر آلودگی هوا بر 
سلامت" را توسط تمام 194 کشور عضو به‌منظور تقویت بیشتر 
تلاش‌ها و مش��ارکت‌های بین‌المللی ب��رای از حذف آلودگی هوا 
تصویب نمود. اولویت‌های اس��تراتژیک کلیدی برای آینده شامل 
موارد زیر بودند: توس��عه فناوری‌ه��ای جدید  وکارا از نظر انرژی 
و مقرون به صرفه مانن��د اجاق‌های القایی7که می‌توانند آلودگی 
هوای منازل و خطرهای مرتبط را کاهش دهند؛ تقویت ظرفیت 
بخش س�المت برای مشارکت در سیاست‌گذاری چندبخشی که 
برای سلامت و کیفیت هوا مفید است؛ و بهبود پایش کیفیت هوا 
و شناس��ایی منبع آلودگی از طریق س��نجش از راه دور ماهواره، 

مانیتورهای قابل حمل، داده کاوی و جمع‌سپاری8.

7. نسل سوم از اجاق‌های الکتریکی است که برای گرم کردن و گرمایش ظرف 
پخت‌وپز  بجای رسانش گرمایی از گرمایش القایی سود می‌برد. در این گونه 
اجاق الکتریکی از المنت گرمایی و شعله خبری نیست و بجای آن از القای 

مغناطیسی استفاده می‌شود. م
8.crowd sourcing

شکل 14-6: مواجه با ذارات معلق با قطر 10 میکرون* و کمتر در 1600 منطقه شهری؛ 2008 – 2013 90
*متوسط سالیانه تجمیع ذرات ریز معلق با قطر کمتر از 10 میکرون یک شاخص رایج آلودگی هوا است.
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چکیده
برخلاف اهداف توس��عه هزاره، اهداف توس��عه پایدار شامل اختلالات مصرف مواد و س�المت روان می شوند که در کنار نابهنجاری‌های 

عصبی و رشد مسئول بیش از 10درصد بار بیماری جهان هستند. 
SDG ش��ماره 3.4 خواس��تار ارتقا سلامت روان و بهزیستی است. افسردگی و خودکشی خسارات زیادی بر سلامت جامعه در بردارد. 
تقریبا یک نفر از هر 10 نفر در جهان از اختلال روانی رنج می برد. تخمین زده شده که در حدود 804000 مرگ به دلیل خودکشی در 
سال 2012 روی داده باشد. پوشش درمان اختلالت روانی در بسیاری از کشورها بسیار ضعیف بوده و افزایش به نسبت قابل توجهی نیاز 
 WHO خواهد بود. راهنما‌‌های مبتنی بر ش��واهد برای مدیریت افسردگی و خودکشی در دسترس هستند و برنامه اقدام سلامت روان

2013-2010 خواستار افزایش 20درصد پوشش خدماتی برای اختلالات روانی حاد را داشته است. 
زوال عقل به دلیل اینکه بر بسیاری از افراد و خانواده‌های آن‌ها تاثیر می گذارد )تخمین زده می شود که بیش از 46 میلیون نفر در 
سال 2015 با زوال عقل در حال زیست هستند، تعدادی که انتظار می رود تا سال 2030 به 75 میلیون نفر برسد( و هزینه‌های مالی 
بس��یاری را بر جوامع تحمیل می کند )604 میلیارد دلار آمریکا در کل جهان س��ال 2010( تبدیل به یک مشکل سلامتی جهانی شده 
اس��ت. تحرکاتی در راس��تای نیاز به درک دلایل زوال عقل و توسعه استراتژی های پیشگیری و درمان‌های مناسب، در حال شکل‌گیری 
است. برای بهبود مراقبت و کیفیت زندگی افراد مبتلا به جنون و خانواده‌های آنان، به یک رویکرد سلامت عمومی گسترده نیاز داریم که 
در یک سیاس��ت یا برنامه مربوط به زوال عقل مس��تقل ارائه شده باشد و یا درسیاست‌ها و برنامه‌های سلامت روانی یا سالمندی موجود 

ادغام شده باشد. 
هدف 3/5 توس��عه پایدار، خواهان تقویت پیش��گیری و درمان سوء سوء مصرف  مواد، از جمله سوء مصرف دارو‌های مخدر و استفاده 
مضر الکل، می باشد. تقریبا تخمین زده شده است که 2درصد بار جهانی بیماری ها به الکل و دیگر اختلالات مصرف مواد مرتبط باشد. 
مصرف  الکل یکی از ریس��ک‌های عمده برای بیماری های غیرواگیر  و هدف کاهش اس��تفاده مضر به میزان 10درصد در طی 15 سال 
آینده برای آن تعیین شده است. استراتژی جهانی WHO در زمینه کاهش سوء مصرف  الکل خواهان سیاست های ملی است تا پاسخ 
بهداش��ت عمومی نس��بت به استفاده مضر را قدرت بخشیده و ظرفیت لازم برای پیش��گیری و درمان اختلالات مصرف مواد و وضعیت 

سلامت مرتبط با آن را فراهم آورد. 
در س��ال 2013 ح��دود 27 میلی��ون نفر در کل دنیا از اختلالات مص��رف مواد مخدر رنج برده اند; نزدیک ب��ه 50 درصد این میزان 
موادتزریق کرده اند  و برآورد شده است که در حدود 1.65 میلیون نفر آنها با  HIV در حال زندگی بوده‌اند. از سال 2006 تعداد افراد 
اس��تفاده کننده مخدرهای غیرقانونی به اندازه 38 میلیون نفر افزایش داش��ته و به 246 میلیون نفر در سال 2013 رسیده است. تعداد 
استفاده کنندگان مشکل دار از سال 2008 تا کنون نسبتا ثابت و برابر با 27 میلیون نفر باقی مانده است. پوشش درمان برای اختلالات 
ناشی از مصرف  مواد مخدر همچنان پایین است. یک جلسه فوق‌العاده در مجمع عمومی سازمان ملل در سال 2016 برای بررسی مشکل 

مواد مخدر جهان برگزار خواهد شد. 
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اختلالات روانی، از جمله زوال عقل، در میان دلایل اصلی بیماری 
 DALY1 در کل جهان قرار دارند، بر اس��اس اندازه گیری های
1مس��ئول حدود 6.2درصد کل بار بیماری جهانی می باش��د. بار 

اخت�اللات روانی از جمله زوال عقل در کش��ورهای OECD با 
درآمد بالا در بالاترین حد اس��ت که  ت��ا حدودی بازتاب دهنده 
نس��بت بالاتر افراد مس��ن در جمعیت در قیاس با سایر کشورها 
می باش��د )ش��کل 7.1(. کش��ورهای دارای درامد کم و متوسط 
وکش��ورهای غیر عضو OECD با درآمد بالا در منطقه آمریکا، 
منطقه اروپا و منطقه مدیترانه ش��رقی نیز فش��اری بالاتر از حد 

میانگین DALY جهانی را بر دوش می کشند. 
از لحاظ س��ال های زندگی سالم از دست رفته به علت ناتوانی 
)YLD2(، اختلالات روانی حتی بار بیشتری را تحمیل می کنند، 
بیش از یک پنجم YLD به همین علت بوده است. نسبت بزرگی 
از اختلالات روانی به دلیل افسردگی و اضطراب ایجاد شده اند و 
افراد رده سنی 15 تا 59 سال بیش از همه تحت تاثیر گرفته اند. 

نمودار1-7: سالهای DALY برای اختلالات روانی بر اساس 
منطقه و جهان، 20121،2

میزان مرگ پی��ش از موعد بین افرادی که با اختلالات روانی 
زندگ��ی می کنند بی��ش از دو برابر همین نوع م��رگ بین افراد 
بدون اختلالات روانی اس��ت3 . دلایل اصلی ش��امل خودکشی و 
وضعیت های سلامت جسمی در نظر گرفته نشده مانند بیماری 
های قلب��ی و عروقی که به دلیل دسترس��ی ضعیف به خدمات 
مراقبت درمانی، عوامل سبک زندگی و سایر عوامل تعیین کننده 
اجتماعی نظیر فقر بدتر ش��ده اند، می‌باش��د. در س��ال 2012، 
تخمین زده ش��د که بیش از 800000 مرگ ناشی از خودکشی 
در سرتاسر دنیا وجود داشته و نرخ خودکشی به نحو قابل توجهی 
از منطقه ایی به منطقه دیگر و بر اس��اس جنسیت افراد متفاوت 

است )شکل 7-2( 4.

نمودار 2-7: نرخ مرگ ناشی از خودکشی بر اساس منطقه در 

1.disability-adjusted life year

2. years of healthy life lost due to disability

سال 20121،2
مرد - زن

تقریبا 1/8 درصد بار بیم��اری کل جهان مربوط به اختلالات 
مصرف مواد اس��ت )1/2درصد به دلی��ل اختلالات مصرف الکل 
و 0.6درصد ب��ه دلیل اختلالات مصرف مواد مخدر(. بار ناش��ی 
از اخت�اللات مصرف مواد به نحو قابل توجهی بر اس��اس منطقه 
متفاوت اس��ت )ش��کل 7.3(. به عنوان مثال نرخ DALY برای 
کش��ورهای ب��ا درآمد متوس��ط و پایین و کش��ورهای غیر عضو 
OECD ب��ا درامد بالا در منطقه اروپا پنج برابر منطقه مدیترانه 
ش��رقی اس��ت که مصرف  الکل در بس��یاری از این کشورهایش 
ممنوع است. نقطه اوج بار بیماری بین سن 30 تا 49 سال است، 
در حالیکه بار اختلالات مصرف  مواد مخدر در بیشترین حد خود 
بین سنین 15 تا 29 سال روی می دهد. در هر دو مورد این فشار 
پس از س��ن 50 س��الگی به سرعت کاهش پیدا می کند هرچند 
اختلالات مصرف الکل همچنان بار بیماری بالایی را بر س��ن 70 
س��ال و مسن تر تحمیل می کند. مضرات مصرف الکل بین پنج 
عامل خطرس��از تشکیل دهنده بار بیماری های جهان قرار دارد. 
بار ناشی از بیماری‌های مرتبط با الکل که شامل اختلالات ناشی 
از مصرف الکل می‌شود اما محدود به آن نمی‌گردد 5.1درصدبار 
جهان��ی بیم��اری و جراحات را به دوش می‌کش��د. اس��تفاده از 
داروه��ای مخدر غیر قانونی همچنان خطر جدی برای س�المت 
عمومی و ایمنی افراد و تندرس��تی آنها – به ویژه برای کودکان، 

نوجوانان و خانواده های آنان محسوب می شود. 
نمودار3-7: سال DALY برای اختلالات سوء مصرف  مواد بر 



سلامت در سال 2015 200

SDG
هدف4.3 کاهش حدود یک‌ 
سوم مرگ و میرهای زودرس 
ناشی از بیماری‌های غیر واگیر 
از طریق پیشگیری و درمان و 
ارتقای سلامت روانی و رفاه
هدف 5.3 تقویت پیشگیری 
و درمان سوء مصرف مواد، از 
جمله سوء مصرف مواد مخدر 
و مضرات استفاده از الکل

نمودار MDG :7-4 و SDG مربوط به اختلالات روان و 
استفاده مواد

MDG

هدف  GDM برای 
سلامت روان یا 
مصرف مواد وجود 
ندارد

روندها

در تعداد جهانی تخمین زده ش��ده موارد خود کش��ی بین سال 
های 2000 و 2012 9  درصد  کاهش داش��ته ایم1. نرخ جهانی 
خودکش��ی استاندارد شده بر اساس سن در طی دوره همسان تا 
26  درصد  کاهش پیدا کرده_ در همه مناطق بجز منطقه آفریقا 
و بین مردان محدوده مدیترانه ش��رقی و به استثنای کشورهای 
OECD با درامد بالا و زنان در کشورهای OECD با درامد بالا. 
در رابطه با افسردگی، در حالیکه  امر رایجی به شمار می رود، 
داده ه��ا ب��رای تهیه تخمین های قابل اتکا در زمینه گرایش��ات 
منطقه ایی و جهانی کافی نمی باشند. پوشش درمان پایین است. 
بر اس��اس یک تجزیه و تحلیل از پیمایش سلامت روان جهانی، 
حت��ی در مناط��ق با منابع زی��اد تنها 50  درص��د  افرادی که با 
افس��ردگی زندگی می کنند نوعی از درم��ان را دریافت کرده‌اند 
و در ح��دود 40  درصد  درمانی را دریافت می کنند که حداقل 

شرایط کافی در آن لحاظ شده باشد8،9.
تعداد افرادی ک��ه در کل جهان با جنون زندگی می کنند در 
طی دهه گذش��ته افزایش پیدا کرده است که  با پیر شدن سریع 
جهانی در ارتباط می باشد. تخمین زده می شود که 46 میلیون 
نفر در سال 2015 با زوال عقل در حال زندگی بوده اند، تعدادی 
که انتظار می رود هر 20 س��ال حداقل دو برابر ش��ود10. تفاوت 
های مش��خصی بین درجات بروز زوال عق��ل بین مناطق وجود 
دارد و کش��ورهای دارای درامد بالا نرخ بروز بالاتری در قیاس با 

کشورهای با درامد پایین دارند. 
در دس��ترس بون داده ها برای مصرف  الکل تنها اخیرا بهبود 
پیدا کرده اس��ت و ارزیابی روند های منطقه‌ای و جهانی پیشین 

اساس منطقه و جهان، 20121،2

اختلالات مصرف  الکل – اختلالات مصرف  مواد

نیاز به  بیان نیست که بار تحمیل شده بوسیله اختلالات روان و 
مصرف مواد ورای تاثیرات اولیه بر س�المتی ناشی از  خود بیماری  
عمل می کند به ویژه از نظر ش��رایط مسئولیت هایی که بر عهده 
اعضای خانواده که نقش مراقب از فرد را بر دوش می کشند، گذاشته 
می شود. اختلالات روان و مصرف مواد همچنین تاثیرات اقتصادی 
مهمی نیز در بر دارد. بر اساس یک تحقیق جدید، کل ضرر اقتصادی 
این اختلالات در س��ال 2010 به تنهایی برابر با 8.5 میلیارد دلار 
آمریکا در سراس��ر جهان بوده اس��ت، انتظار م��ی رود کل مجموع 
س��الیانه این ضرر تا س��ال 2030 دو برابر شود مگر اینکه پاسخی 
هماهنگ به این امر داده ش��ود5. تحقی��ق مجزایی در مورد هزینه 
های اقتصادی مصرف الکل و اختلالات ناشی از مصرف الکل زیانی 
برابر 1.3-3.3درصد GDP را در محدوده کش��ورهای درامد بالا و 
متوسط را به همراه  بیش از دو سوم زیان ناشی از بهره وری از دست 
رفته نشان می دهد6. هزینه جهانی زوال عقل برابر با 604 میلیارد 

دلار آمریکا در سال 2010 تخمین زده شده است7.
اختلالات ناشی از مصرف الکل و مواد مخدر علی رغم مشکلات 
س�المت عمومی قابل‌توجهی که در تمام مناطق دارند در اهداف 
توسعه هزاره لحاظ نشده‌اند. از سوی دیگر اهداف توسعه پایدار این 
مس��ائل را به عنوان بخشی از هدف NCD گسترده تر )3.4( مد 
نظر قرار می دهد که خواهان تلاش در جهت ارتقا س�المت روانی 
و بهزیستی را داشته و در هدف 3.5 به طور مشخص سوء مصرف 
م��واد را در نظر گرفته و بر داروهای مخدر و  مضرات مصرف الکل 
 )3.8( UHC علاوه بر ای��ن هدف .)تمرکز می کند )ش��کل 7.4
کاربردهای واضحی برای ارائه طرح های ارتقا سلامت، پیش گیری 
از بیماری، درمان،  مداخلات بازتوانی و تسکینی برای همه افرادی 

که با اختلالات روان و مصرف مواد زندگی می کنند، دارد. 
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دشوار می باشد. در سال 2012، حدود 6  درصد  همه مرگ های 
سرتاس��ر جهان قابل انتساب به عواقب مصرف الکل بود و نسبت 
معن��اداری از این مرگ ها به دلیل بیماری های قلبی و عروقی و 
جراحات بودند. تخمین زده ش��ده است که 38  درصد  جمعیت 
15 س��اله یا مسن تر جهان در طی 12 ماه گذشته الکل نوشیده 
باش��ند و 16  درصد  درگیر دوره‌های شدید نوشیدن الکل شده 

باشند11.
تع��داد تخمین زده ش��ده افرادی که از داروه��ای غیر قانونی 
اس��تفاده می کنن��د در ط��ی دوره 2006-2013 از 38 میلیون 
به 246 میلیون رسیده است، در حالیکه تعداد مصرف کنندگان 
مشکل دار، که از مخدرها به شیوه خطرناک استفاده می‌کنند، از 
س��ال 2008 نسبتا ثابت و برابر 27 میلیون نفر باقی مانده است. 
تقریبا نصف س��وء مصرف  کنندگان مشکل دار )12.2 میلیون( 
تزریقی هستند و در حدود 1.65 میلیون به ویروس HIV آلوده 
شده‌اند که نتیجه رویکردهای تزریقی ناامن نظیر سرنگ تزریقی 

مشترک در سال 2013 می باشد.ت مثبت 

تحولات مثبت

یک��ی از دلایل اصلی برای پیش��رفت در برخی از مناطق افزایش 
آگاهی از اهمیت س�المت روان و بهزیس��تی و همچنین سبک 
زندگی س��الم ب��رای یک انس��ان موفق و پیش��رفت اجتماعی و 
اقتصادی بوده اس��ت. نه تنها شعار “بدون سلامت روان سلامتی 
در کار نیست” یک جریان هماهنگ توسط وزارت بهداشت کشور 
و شرکای بین المللی رخ داده است اما عواقب ناشی از رکود رشد 
اقتصادی هم اکنون توسط سیاس��ت گذاران عمومی بهتر درک 

می شود. 
ازنقط��ه عطف گزارش س�المت جانی س��ال 2001 پیرامون 
س�المت روان13، انتش��ار دو مجموعه در لنست بود که توجه ها 
را ب��ه این حقیقت جلب نم��ود که 9 نفر از 10 نف��ر افرادی که 
ب��ا اختلالات روانی زندگی می کنند در بس��یاری از کش��ورهای 
جهان حتی به مراقبت های اولیه و پایه نیز دسترسی ندارند 14و15، 
آغاز برنامه اقدام خلاء س�المت روان mhGAP1( WHO(16 و 
چالش های بزرگ  س�المت روان جهان، توجه ها تا حد زیادی 
به اختلالات روان جلب کرده است. یک نقطه عطف مهم توسعه 
و تایید برنامه اقدام سلامت روان WHO 2013-2010 توسط 
کش��ور های عضو می باشد17. س��ایر نقاط عطف شامل توسعه و 
تایید استراتژی جهانی WHO برای کاهش تاثیرات مضر الکل 
در س��ال 2010 18 و توسعه و اجرای مشترک WHO و برنامه 
دفتر مواد مخدر و جنایت سازمان ملل )UNODC2( در زمینه 
درمان و مراقبت وابس��تگی به مواد مخدر )که اکنون در بیش از 
15 کش��ور دارای منابع محدود اجرا می شود( و همچنین تولید 
1 .WHO Mental Health Gap Action Programme

2.United Nations Office on Drugs and Crime

راهنماها و ابزارهای سازمان جهانی بهداشت در زمینه شناسایی 
و مدیریت اختلالات ناشی از  مصرف  مواد می شود.19و20و21و22و23.

اخت�اللات روان در برنامه جهانی WHO برای پیش��گیری و 
کنت��رل بیماری‌های غیر واگیر 2013-2020 یا بیانیه سیاس��ی 
حاصل جلس��ات سطح بالای ملل متحد که در مورد بیماری‌های 
غیرواگیر بودند24لحاظ نشدند. غیاب آنها در اسنادی که از ارزش 
اس��تراتژیک بالایی برخوردارند عاملی ب��ود که در تصمیم‌گیری 
تعدادی از دولت‌های عضو WHO برای تصمیم در مورد برنامه 
اق��دام پیرامون س�المت روان تاثیرگذار ب��ود 17. البته این بیانیه 
سیاس��ی سهم مهم در شناساندن مضرات مصرف الکل به عنوان 
یکی از چهار فاکتور خطرس��از مهم ب��رای بیماری‌های غیرواگیر 
و برنام��ه اقدام WHO برای پیش��گیری و کنت��رل بیماریهای 
 WHO غیرواگیر در طی 2013-2010 را که  استراتژی جهانی
برای کاهش حداقل10 درصد در میزان مضرات مصرف الکل در 
قیاس با س��ال 2010 اعمال ش��ده بود، تقویت کرده بود. مجمع 
عمومی سازمان ملل نیز آیین‌نامه‌ای را در رابطه با مشکل جهانی 

مواد مخدر در سال 2016 به تصویب رساند. 
پیشرفت‌هایی همچنین توس��ط اجماع جهانی در حال ظهور 
در ارتب��اط با مداخلات مبتنی بر ش��واهد که بای��د برای قیاس 
الوی��ت بن��دی آنها به کار رود، بر اس��اس تجزیه و تحلیل هزینه 
اثربخش��ی، توان مالی و امکان پذیر‌ بودن حاصل ش��ده است. به 
عنوان مثال، شواهد هزینه ارائه یک بسته درمانی برای شرایطی 
نظیر افسردگی، اختلال دو قطبی و اسکیزوفرنی منجر به افزایش 
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مداخلات کلیدی ش��ده اس��ت 25و26. به طور مشابهی، شواهدی 
در رابطه با اثربخشی تقس��یم کار توسط کارکنان غیرمتخصص 
سلامت که با متخصصین سلامت روانی حرفه ایی کار می کنند 
نشان دهنده رویکردهای جدید در توسعه ظرفیت نیروی کار در 

زمینه سلامت می باشد27و28و29.
WHO از طریق تهی��ه‌ی راهنماهایی در رابطه با مداخلاتی 
برای اختلالات روان، عصبی و ناش��ی از مصرف مواد، در بس��تر 
س�المت غیرتخصصی30، که مجموعه ای از پروتکل‌ها و ابزارها را 
ارائه می کند که اکنون نیز تا حد کم و بیش زیادی در 80 کشور 
به کار می روند31، از این گرایش��ات حمایت کرده است. در ضمن 
افزایش قابل توجهی در بودجه تحقیقات سلامت روان در جهان 
مش��اهد ش��ده که تنها در طی پنج سال گذش��ته در حدود 50 
میلیون دلار آمریکا بوده است، و تولید و انتشار شواهد جدید در 
زمینه تاثیر و قابلیت اتکای محدوده‌ای از استراتژی‌های مداخله 
ای ب��رای اختلالات روان در کش��ورهای با درامد کم و متوس��ط 
را امکانپذی��ر کرده اس��ت32و33. در ضمن دولت های ملی و توجه 
آنها نیز تا حد زیادی  بر اس��اس تازه ترین نتیجه بررسی اطلس 
س�المت روان WHO 34 نش��ان می دهد که در حال حاضر دو 
سوم کش��ورها دارای یک سیاست یا برنامه برای  خاص سلامت 
روان هس��تند و بی��ش از نیمی نیز دارای قوانین س�المت روانی 

مستقل می باشند. 
در ضمن پیش��رفت هایی نیز در م��ورد نظارت صورت گرفته، 
به ویژه در رابطه با همه گیر شناس��ی اختلالات روان با استفاده 
از ابزاره��ای رایج برای ارزیاب��ی و روش های تحلیل پایدار، طرح 
های چند ملیتی مهم متعددی نیز در حال پیش��رفت هستند 35 
. این مطالعات برآوردهای قابل قیاس تری را از وس��عت، توزیع و 
طبیعت اختلالات روان در تمام مناطق دنیا ارائه نموده در نتیجه 
ب��ه تعری��ف بهتر بار بیماری کمک می کنن��د و در عین حال به 

دسته بندی بهتری از وضعیت سلامت روان یاری نموده اند39و36

چالش‌ها

علی رغم دس��تاوردهایی که به آنها ها اشاره شد و عواملی که به 
موفقیت کمک نموده اند، چالش های مهم بسیاری بر جای باقی 
می مانند.  عدم تامین بودجه: در حالیکه خواس��ت سیاسی برای 
س��رمایه گذاری در زمینه س�المت روان پیوسته رشد می کند، 
همچنان این مقدار از مقدار درخور بس��یار دور اس��ت. در بیشتر 
کشورهای کم درآمد یا دارای درآمد متوسط هزینه‌های عمومی 
برای س�المت روان همچنان به مقدار 2  درصد  یا کمتر از کل 
هزینه خدمات درمانی، یا س��رانه کمتر از دو دلار آمریکا، بس��یار 
پایین باقی مانده اس��ت35. این بودج��ه عموما صرف نگهداری از 
بیماران بس��تری می شود. مشابها، در حالیکه کمک های توسعه 
س�المت روان بین س��ال های 2007 تا 2013 هم از نظر نسبی 

و هم مطلق افزایش پیدا کرده اس��ت و به میانگین 134 میلیون 
دلار سالیانه رسیده است و به عنوان نسبتی از کمک های توسعه 

کلی به سلامت مقدارش کمتر از 1 درصد  بود40.
اپیدم�ی زوال عقل جهان: پیش بینی ش��یوع و بروز نش��ان 
می‌ده��د که تع��داد افراد مبت�ال به زوال عقل همچنان بیش��تر 
می‌ش��ود، به ویژه بین افراد مسن‌تر و کش��ورهای در حال گذار 
جمعیتی که بیش��ترین رش��د را تجربه می کنن��د. هزینه بالای 
سیستم های درمان تنها یکی از وجوه چالش‌های روبروست. در 
سال 2010، هزینه ها در حد 604 میلیارد دلار در سال بوده41 و 
هزینه ها حتی از شیوع زوال عقل نیز سریع‌تر گسترش می‌یابند. 
فقدان داده های با کیفیت: سیس��تم های اطلاعات س�المت 
کشوری در دو سوم کشورها به صورت روتین داده‌ها را بر اساس 
مجموعه ای مرکزی ای از شاخص‌های سلامت روان جمع آوری 
نمی کنن��د و حتی نمی توانند اطلاعات قابل اطمینانی در مورد 

پوشش خدمات اختلالات روانی شدید ارائه نمایند. 
انگ زدن: نگرش منفی به افرادی که با اختلالات ناشی از روان 
یا س��وء مصرف  مواد زندگی می کنند، بین عموم مردم و  ارائه 
کنندگان خدمات درمانی بس��یار رایج است. چنین نگرش‌هایی 
به دلیل فقدان نش��انگرها یا تس��ت های تشخیصی"عینی" برای 
بیماری‌های روان که اغلب به عنوان شواهدی برای تفسیر اینکه 
چنی��ن مواردی به ی��ک بیماری "واقعی" تعلق ندارند، تش��کیل 
یافته‌اند42. در اکثر کش��ورها آگاهی و درکی درستی از زوال عقل 
وجود ندارد که نتیجه آن انگ زدن  و موانعی برای تش��خیص و 
درمان بیماری اس��ت که تاثیر منفی بر افراد مبتلا و خانواده آنها 

دارد. 
فقدان حمایت: فقدان گ��روه های حمایت کننده پرمایه مانند 
حرکت های س��ازمان یافته جامعه مدنی که به ش��دت در مورد 
HIV موفق بوده اند، مانع مطرح ش��دن مناسب مسئله سلامت 

روان می شود. 
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نی�روی کار سالمت: چالش ه��ای منابع انس��انی در رابطه با 
اخت�اللات روان و مصرف مواد و به وی��ژه در رابطه با زوال عقل 
گزاف باقی می‌ماند. سرمایه گذاری‌هایی در زمینه آموزش حرفه 
ایی برای تش��خیص اخت�اللات روان و به ویژه در پش��تیبانی از 
کارکنان غیر تخصصی مراقب س�المت ب��رای یکپارچگی کامل 
بس��ته مداخلات در بسترهای مراقبت س�المت عمومی و اولیه 
و لازم  هس��تند. توس��عه این مدل های مراقبت مش��ترک برای 
اختلالت روان و زوال عقل با جابه‌جایی وظایف کاری به افراد غیر 
متخص��ص با مهارت های صحیح برای ارائه خدمات طبقه بندی 

شده که خود چالش بزرگی هستند. 
س�هولت در دسترسی: در مورد خاص اس��تفاده از الکل، یک 
چال��ش اضافه تر مربوط به “ س��ود تحریک بیم��اری” به عنوان 
سیاس��ت ها و قوانین حاکم برمنافع تجاری در تداخل با اهداف 
سلامت عمومی قرار دارد. بازار داروهای مخدر غیر قانونی و مسیر 
های قاچ��اق در کنار م��واد روانگردان جدید که م��دام در حال 
گزارش ش��دن هستند دائما در حال تغییر می باشد، چالش‌های 

اضافی در مواجهه با این مشکل خودنمایی خواهند نمود12.

اولویت‌های استراتژیک

راه پیش رو در زمینه سلامت روان و مصرف  مواد در بکارگیری 
مناسب و موثر برنامه اقدام سلامت روان سازمان بهداشت جهانی 
2013-2020 که در حا حاضر تصویب شده و استراتژی جهانی 
ب��رای کاهش مضرات مصرف الکل ق��رار دارد. انتظار می رود در 
خصوص استفاده مواد مخدر دیگر جلسه فوق العاده سازمان ملل 
در سال 2016 که به مشکلات مواد مخدر جهان اختصاص داده 
ش��ده است مسیر اس��تراتژیک و اقدامات را برای سال‌های آینده 

مهیا کند.  
در حالیکه سرمایه گذاری در تحقیقات سلامت روان طی پنج 
سال گذشته افزایش یافته است، در ساختن موردی برای سلامت 
روان با توجه به توس��عه پایدار انجام تحقیقات دقیق تر و تجزیه 
و تحلیل روابط بین سلامت روان، فقر و نابرابری منجر به توسعه 
آنچه به عنوان "اقتصاد سیاس��ی س�المت روانی 3" خوانده شد، 
بیش از پیش لازم است. اثرات فقر بر سلامت روان در بسترهای 
از نابرابری خاص باید مورد مطالعه قرار گرفته و تاثیر اس��تراتژی 

های فقر زدایی بر سلامت روان باید بهتر درک شود43.
برنامه اقدام سلامت روان سازمان بهداشت جهانی 2020-2013 

مقاصد و اهداف زیر را در بر دارد: 
تقویت رهبری موثر و حاکمیت برای سلامت روان: 	•

- هدف: 80  درصد کشورها سیاست‌ها/ برنامه هایی را برای 
س�المت روان در راستای سند حقوق بشر منطقه ای و بین 

3 Political economy of mental health

المللی ایجاد نموده یا به روز رس��انی کرده باش��ند )تا سال 
 .)2020

      - هدف: 50 درصد کش��ورها قوانین سلامت روان را در 
راستای سند حقوق بش��ر منطقه‌ای یا بین المللی ایجاد یا 

بروز رسانی کرده باشند )تا سال 2020(. 
مهیا نمودن خدمات مراقبت اجتماعی و سلامت روان جامع، 	•

یکپارچه و پاسخگو در بستری جامعه محور: 
- هدف: پوش��ش خدماتی برای اختلالات روان شدید تا 20  

درصد  افزایش پیدا کند )تا سال 2020(. 
اجرای اس��تراتژی‌هایی برای ارتق��ا و پیش گیری در زمینه 	•

سلامت روان: 
- هدف: 80  درصد کش��ورهای باید حداقل دو برنامه ملی 
دایر و برنامه های پیش��گیری و ارتقاء چند بخش��ی داشته 

باشند )تا سال 2020(. 
-هدف: نرخ خودکشی در کشورها تا 10  درصد  کاهش پیدا 

خواهد کرد )تا سال 2020(. 
تقوی��ت سیس��تم‌های اطلاعاتی، ش��واهد و تحقیقات برای 	•

سلامت روان: 
- ه��دف: 80  درص��د  کش��ورها به ص��ورت روتین حداقل 
داده‌ه��ای ش��اخص ه��ای س�المت روان��ی را از طری��ق 
سیستم‌های اطلاعات اجتماعی و بهداشت ملی خود هر دو 

سال جمع‌آوری و گزارش می کنند )تا سال 2020(. 
یک رویکرد س�المت عمومی گس��ترده برای بهبود مراقبت و 
کیفیت زندگی افراد دارای زوال عقل و خانواده های مراقب مورد 
نیاز اس��ت. الویت‌های استراتژیک کلیدی که در “زوال عقل: یک 
الویت س�المت عمومی” ب��ه کار رفته اند7 که به طور مش��ترک 
توسط س��ازمان بهداشت جهانی و س��ازمان بین المللی بیماری 

آلزایمر ایجاد شده است به شرح زیر می باشند: 
ارتقا جامعه‌ای که واکنش مناسبی نسبت به زوال عقل دارد. 	•
تبدی��ل کردن زوال عقل به یک الویت س�المتی و مراقبت 	•

اجتماعی ملی در سراسر جهان
بهبود نگرش عمومی و حرفه‌ای به زوال عقل و درک آن 	•
س��رمایه‌گذاری در سیستم‌های س�المتی و اجتماعی برای 	•

بهبود مراقب��ت و خدمت به افرادی که دچ��ار زوال عقل و 
مراقبین آنها

افزای��ش الویت‌دهی به زوال عقل در دس��تور کار تحقیقات 	•
سلامت عمومی. 

شناس��ایی روشن مسئله اس��تفاده از مواد تحت هدف توسعه 
پایدار ش��ماره 3.5 یک گام مهم رو به جلو اس��ت. رویکرد اصلی 
ب��رای تقویت کاهش مضرات مصرف الکل و عواقب بهداش��تی و 
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اجتماعی آن بر اس��اس اجرای اس��تراتژی جهانی WHO برای 
کاهش اثرات مضر الکل و گزینه‌های سیاس��ی پیشنهادی برای 
اقدام ملی اس��ت18. حفاظت از و مش��ارکت در سلامت عمومی، 
حمایت فنی و ظرفیت س��اختاری افزای��ش یافته، فعالیت های 
بین المللی در زمینه تولید و انتش��ار دانش، بس��یج و انباش��ت 
منابع موجود برای حمایت از اقدامات ملی و جهانی در راس��تای 
کاه��ش مضرات مصرف الکل را تقویت کرده اس��ت که اینها نیز 
خ��ود عناصر کلیدی برای پیش��رفت در کاهش تاثیرات فردی و 

اجتماعی مضرات مصرف الکل را شکل می دهند. 

در رابط��ه ب��ا مصرف مواد )غی��ر از الکل( و اختلال ناش��ی از 
مصرف مواد مخدر، اقداماتی مبنی بر تقویت پاسخگویی  سلامت 
عمومی نس��بت مشکل جهانی اس��تفاده از مواد مخدر و افزایش 
دخالت بخش سلامت در پیش گیری از استفاده از دارو به شکل 
غیزپزش��کی و پیش گیری و درمان اختلالات ناش��ی از مصرف 
م��واد مخدر نیاز خواهد بود. انتظار می  رود که تا س��ال 2030، 
کشورها سیاست ها و برنامه های ملی خود برای افزایش پوشش 
درمانی اختلالات ناش��ی از س��وء مصرف  مواد را ایجاد یا مورد 
بازبینی قرار داده باشند. فعالیت های کلیدی باید شامل افزایش 
آگاهی نس��بت به بار بیماری ناش��ی از مضرات اس��تفاده از مواد 
و ارتقا پاس��خدهی خدمات س�المت یکپارچه شده به اختلالات 
مص��رف م��واد از طریق مراقبت های بهداش��تی اولیه و خدمات 
اجتماعی و س�المتی تخصصی  شده جامعه محور باشد18. همه 
این موارد نیازمند پشتیبانی بوسیله تعهد سیاسی جدی  هستند 
که احتمالا در جلس��ه مذکور س��ازمان ملل که در مورد مشکل 
مواد مخدر جهان  برنامه ریزی ش��ده اس��ت)2016( نشان داده 

خواهد شد. 

افسردگی و خودکشی 
اخت�اللات روانی در همه مناطق و فرهنگ های جهان روی می 
دهد، رایج ترین موارد ش��امل افس��ردگی و اضطراب می ش��وند 
ک��ه تخمین زده ش��ده نزدیک به ی��ک نفر از ه��ر ده نفر را در 
جهان تحت تاثیر خود داش��ته باشد )678 میلیون نفر(44. شیوع 
افس��ردگی بین زنان تا حد قابل توجهی بالاتر از مردان اس��ت45. 
در بدترین حالت افس��ردگی می تواند منجر به خودکشی شود. 
در حدود 804000 مرگ ناش��ی از خودکشی در سال 2012 در 
سراس��ر جهان روی داده است، نرخ خودکشی سالیانه 11.4 نفر 
در ازای هر 100000 نفر و در ازای هر خودکش��ی تعداد بس��یار 

بیشتری اقدام به خودکشی وجود دارد. 

روندها
کاهشی 9  درصد  در تعداد مرگ های ناشی از خودکشی جهان 
از س��ال 2000 تا 2012 وج��ود دارد، در همین زمان جمعیت 
جهانی افزایش یافته اس��ت1. نرخ مرگ و میر اس��تاندارد شده بر 
اساس سن در جهان بین سال های 2000 تا 2012 تا 26  درصد  
کاه��ش یافته و این نرخ در همه مناطق بجز منطقه آفریقا، بین 
 OECD مردان منطقه مدیترانه ش��رقی و زنان در کش��ورهای

داری درامد بالا کاهش یافته است )شکل 7-5(. 
شکل 5-7: مرگ ناشی از خودکشی بر اساس منطقه سال های 

2000 و 2012 1و2

به تنهایی بیش از 75 درصد همه مرگ‌های ناش��ی از خودکشی 
در کش��ورهای دارای درآمد پایین یا متوسط روی می‌دهند، در 
سراس��ر جهان مقدار خودکشی بین جوانان 15 تا 29 ساله 8.5 
درصد تمام مرگ‌ها می‌شود که به عنوان دومین دلیل اصلی مرگ 
شناخته می ش��ود )پس از جراحات ناشی از تصادفات جاده‌ای(. 
در کش��ورهای دارای درامد بالا، مردانی که در نتیجه خودکشی 
در قیاس با زنان می‌میرند سه برابرمی باشد، در کشورهای دارای 

درآمد پایین و متوسط نسبت مرد به زن برابر با 1/5 است4.
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علی‌رغ��م تاثی��رات جدی اختلال��ت روان بر س�المت تنها افراد 
معدودی درمان مورد نیاز را دریافت می‌کنند. بر اساس تحقیقات 
س�المت روان جهان36، حتی در موقعیت های با منابع بالا فقط 
نیم��ی از اف��راد مبتلا به افس��ردگی هیچگونه درمان��ی دریافت 
نمی‌کنند و در ح��دود 40 درصد درمانی را دریافت می‌دارند که 
از حداقل سطح درنظر گرفته شده برخوردار است، در حالیکه در 
کش��ورهای دارای درامد پایین پوشش بسیار ضعیف تر است. به 
عنوان مثال در نیجریه، تنها یک پنجم افراد مبتلا به افس��ردگی  
نوع��ی درمان دریافت می کنند و تنها 1 نف��ر از 50 نفر درمانی 
را دریافت می کنند که از حداقل س��طح مطلوب برخوردار است 

)شکل 7-6(. 
شکل 6-7: نرخ درمان پس از 12 ماه برای افراد دچار افسردگی 

35)MDE( حاد

بروز و ش��یوع افس��ردگی و س��ایر اختلالات رایج در س��ال های 
میانی بزرگس��الی اوج گرفته و منجر به از دست رفتن چشمگیر 
س��ال های مولد عمر می‌ش��ود39. تخمین ها نشان می دهد که 
خانوارهای دارای افراد مبتلا به اختلالات روان دارای درآمدی از 
16 درصد  تا 33 درصد پایین‌تر از سطح متوسط درامد در کشور 
هس��تند46 و افرادی که با چنین اختلالی زندگی می‌کنند در هر 
س��ال یک ماه کاریشان را از دس��ت می دهند38. اختلالات روان 
رایج مانند افس��ردگی نیز متناوبا ب��ا هم روی می‌دهند و حداقل 
دو س��وم افراد دارای اخت�اللات روان حداقل یک بیماری مزمن 

دارند47و48و49.

تحولات مثبت 
اقدامات کشوی: در نیم قرن گذشته، جرم زدایی از خودکشی در 
بسیاری از کشورها باعث شده است کسانی که رفتارهای متمایل 
به خودکش��ی دارند بتوانند تقاضای کمک کنند. اس��تراتژی‌ها و 
برنامه‌های اقدام ملی جامع به ویژه درکشورهای با درامد بالا50 و 
در برخی از کشورها محدودیت دسترسی به ابزارهای خودکشی 
نظیر آفتکش‌ها یا ممنوعیت قانونی مالکیت سلاح گرم نیز به این 

بهبود کمک نموده‌اند. 
استانداردهای جهانی: توس��عه و گسترش درمان افسردگی و 

راهنماهای پیش‌گیری از خودکشی به عنوان بخشی از راهنمای 
مداخلات mhGAP که بر اساس بررسی های سیستماتیک از 
تحقیقات بین‌المللی مربوطه است51 و اکنون در بیش از 80 کشور 
دنیا اعمال می‌شود. این مسئله شامل درک بهتر از استراتژی‌های 

پیش‌گیری از خودکشی می‌شود.52و53و54
حمای�ت و آگاهی: در برخی از کش��ورها ن��رخ آگاهی در مورد 
افسردگی و درمان آن و اختلالات مصرف الکل که مورد حمایت 
قرار می‌گیرند افزایش یافته اس��ت به عنوان مثال، از طریق مقاله 
هایی در نشریات دوره ای جهان که از تاثیر بسیار بالایی برخوردار 
هس��تند و محصولات چند رسانه ای  مانند »من یک سگ سیاه 
داش��تم، اسم او افسردگی بود” )که تا به حال بیش از هر صفحه 

وب دیگری در WHO بیننده داشته است(55.
بودجه‌ه�ای تحقیقاتی: افزای��ش بودجه تحقیق��ات خدمات 
سلامت روان از جمله کارآزمایی های کنترل شده  تصادفی برای 

مدیریت افسردگی در وضعیت محدودیت منابع موجود. 
درمان‌های بهتر: درمان های جدید برای افس��ردگی درحملات 
حاد آن و هم پیشگیری از عود مجدد آن از لحاظ دارو یا مداخلات 
روان ش��ناختی که موثرند و اثرات جانبی کمتری ایجاد می‌کنند  

در دسترس شده‌اند. 56و57و58

چالش‌ها 
تش�خیص ضعی�ف بیماری‌ه�ای روان: نرخ پایین ش��ناخت 
افس��ردگی، هم توس��ط افراد مبتلا و هم توس��ط ارائه کنندگان 

خدمات سلامت.
انگ: میزان بالای انگ در مورد افس��ردگی و خودکشی، که مانع 
درخواس��ت کمک توس��ط افراد و توسعه خدمات توسط مقامات 
درمانی و بهداش��تی می ش��ود. هنوز در حدود 25 کشور دارای 
قوانین یا مجازات هایی هس��تند که م��ی توانند برای فردی که 
اقدام به خودکش��ی کرده اعمال ش��وند و به ص��ورت بالقوه مانع 

درخواست کمک افراد گردند59.
فقدان اقدامات پیشگیرانه: عدم تمایل یا دشواری‌های محدود 
کردن دسترسی به ابزار خودکش��ی )به ویژه دسترسی به سلاح 

گرم و همچنین آفت کش ها(. 
عدم دسترس�ی به درمان: بسیاری از تسهیلات در کشورهای 
دارای درامد کم و متوسط از ظرفیت لازم برای ارائه درمان اولیه 
برای افسردگی برخوردار نیس��تند زیرا کارکنان در مورد مسائل 

سلامت روان آموزش ندیده و داروها در دسترس نیست34. 

الویت های استراتژیک: 
ه��دف SDG ش��ماره 3.5 تلاش م��ی کند تا س�المت روان و 
بهزیستی را ارتقا دهد. افسردگی متوسط و شدید در برنامه اقدام 
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س�المت روان 2013-2020 لحاظ شده اند تا پوشش خدماتی 
را ب��رای افراد مبتلا به اختلالات روانی ش��دید تا 20  درصد  در 
سال 2020 ارتقا دهند. دولت های عضو به توسعه و مهیا کردن 
خدمات اجتماعی و بهداش��تی روان مناسب، یکپارچه و پاسخگو 
جامعه محور متعهد ش��ده اند. پیش گیری از خودکشی نیز یک 
جز جدایی ناپذیر این  برنامه اقدام اس��ت که هدفش کاهش نرخ 
خودکشی در کش��ورها تا 10  درصد  تا سال 2020 می‌باشد17. 
برای اینکه واکنش های ملی موثر باش��ند، یک اس��تراتژی پیش 
گیری از خودکشی چند بخشی جامع نیاز است که شامل موارد 

زیر شود: 
بهبود پوشش خدمات س�المت روان و دسترسی به درمان 	•

برای اختلالات روان و مضرات مصرف مواد، شناس��ایی زود 
هنگام و مدیریت موثر ریسک خودکشی و همچنین برنامه 
ه��ای پیگی��ری و حمایت اجتماعی از کس��انی که اقدام به 

خودکشی کرده اند.
کاهش مضرات مصرف الکل	•
محدودس��ازی دسترس��ی ب��ه ابزارهای مش��ترک از جمله 	•

آفتکش‌ها، سلاح گرم و داروهایی خاص
گزارش‌دهی رس��انه‌ای و رسانه‌های جمعی مسئولیت‌پذیر و 	•

سیستم‌های تلفنی برای بحران‌ها
برنامه‌هایی با هدف افزایش آگاهی عموم و کاهش انگ زدن 	•

به مبتلایان 
استراتژی‌های پیشگیری هدفمند برای گروه‌های آسیب‌پذیر	•

زوال عقل
جمعیت جهان در حال س��المند شدن اس��ت. بهبود در مراقبت 
های پزش��کی در طی دهه گذشته به اینکه افراد زندگی طولانی 
و س��الم تری داشته باشند کمک کرده است. البته این امر منجر 
به افزایش تعداد افراد مبتلا به بیماری های غیر واگیر شده است. 
هرچند زوال عقل عموما بر افراد مسن تر تاثیر می گذارد، این امر 
بخش��ی معمول از سالمندی نیست. سندرومی که چیزی بیشتر 
از یک بیماری منفرد اس��ت، زوال عقل توسط مجموعه متنوعی 
از بیماری های مغزی اس��ت که بر حافظه، تفکر، رفتار و توانایی 

انجام فعالیت های روزمره تاثیر میگذارد.  

روندها 
تع��داد کل افرادی که در سراس��ر جهان با زوال عقل زندگی می 
کنند در س��ال 2015 برابر با 46/8 میلیون نفر تخمین زده شده 
اس��ت، مقداری که تخمین زده می شود تا سال 2030 به 74/7 
میلی��ون و تا س��ال 2050 به 131/5 میلیون نفر برس��د60. بروز 
زوال عقل با افزایش س��ن به نحو قابل توجهی افزایش می یابد. 

یک بررس��ی جدید به این نتیجه گیری رسید که بروز زوال عقل 
با افزایش هر 5.9 س��ال از عمر دو برابر می ش��ود، از هر 3/1 در 
ازای هر 1000 ش��خص س��ال در 60-64 س��الگی این مقدار به 
175 ش��خص س��ال در هر 1000 نفر در 95 س��ال و به بالا می 
رس��د)نمودار7-7(61. تفاوت های مشخصی بین سطح بروز زوال 
عقل بین مناطق وجود دارد و کش��ورهای دارای درآمد بالاتر در 

قیاس با کشورهای با درآمد پایین و متوسط نرخ بالاتری دارند.

شکل 7-7: بروز زوال عقل بر اساس سن بین کشورها66

تحولات مثبت 
آگاهی و حمایت جهانی: افزایش بازش��ناخت اهمیت موضوع، 
همانگون��ه که در اولین نشس��ت گروه G8 درب��اره زوال عقل در 
دسامبر 2013 در لندن با مثالی واضح بیان شد62، منجر به افزایش 
آگاهی و س��رمایه گذاری در زمین��ه تحقیقات زوال عقل گردید و 
تشویق کننده برگزاری اولین کنفرانس وزرای WHO درباره اقدام 

جهانی علیه زوال عقل که در مارس سال 2015 بود63. 
اقدام�ات کش�وری: توسعه اس��تراتژی‌های زوال عقل ملی که 
منجر به الویت بخش��ی و اقدام در س��طح کش��وری شده اند نیز 
نش��انی از موفقیت اس��ت. جنبش رو به رش��دی در مورد بهبود 
درک عموم��ی از زوال عقل از طریق کمپین های حمایتی مانند 
»دوس��تان زوال عقل«64 وجود دارد. ای��ن تلاش‌ها درنظر دارند 
اطلاعات بیش��تری در مورد زوال عقل برای مردم مهیا می‌کنند 
و مشوق این می‌شوند که افراد بیشتری به آنهایی که دچار زوال 
عقل هس��تند کمک کنند تا زندگی شان در بستر جامعه بهبود 

پیدا کند. 
داده های بهتر: با بهبود تلاش های در زمینه هماهنگ س��ازی 
و تلاش ها برای جمع آوری داده های هماهنگ شده، فهم رو به 
افزایشی در زمینه همه گیر شناسی، بار و تاثیر زوال عقل به ویژه 
در کش��ورهای دارای درآمد کم و متوس��ط وجود دارد. همکاری 
بین شبکه های تحقیقاتی در سراسر جهان برای تولید داده‌های 

قابل قیاس تر در طی زمان امید بخش به نظر می رسد65.
پیش�گیری: پیشرفت های اخیر در ش��ناخت زوال عقل نشان 
دهنده این اس��ت ک��ه عوامل خطرس��از قابل تعدی��ل و اصلاح 
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متع��ددی به ش��یوع زوال عقل کمک می کنند. بررس��ی عوامل 
خطرس��از س��بک زندگی و تغذیه نش��ان می دهد که به حداقل 
رس��اندن چربی‌های ترنس و اش��باع ش��ده، جایگزینی گوشت و 
محصولات لبنی با س��بزیجات و حبوبات، اطمینان حاصل کردن 
از مص��رف کردن حداقل ویتامین ب12 ض��روری،  ورزش های 
هوازی، کاهش اس��ترس و درگیر ش��دن در فعالیت های سرگرم 
کننده همگی ممکن اس��ت احتمال ابتلا به زوال عقل را کاهش 

دهند66و67و68. 
تعیین اس�تانداردها: توس��عه ارزیابی بالین��ی و رهنمودهای 
مدیریتی برای افراد غیر متخصص به عنوان بخش��ی از راهنمای 
مداخله  mhGAP سازمان بهداشت جهانی و بکارگیری ان در 
سراسر دنیا  اطمینان حاصل کرده که افراد مبتلا به زوال عقل از 
مراقبت مناسب در بستر مراقبت های اولیه دریافت می‌کنند69. 

چالش‌ها 
اپیدمی زوال عقل جهانی: پیش بینی های شیوع و بروز نشان 
دهنده این اس��ت ک��ه تعداد افراد مبتلا ب��ه زوال عقل همچنان 
افزایش می یابند، به ویژه بین افراد مس��ن‌تر و کشورهای دارای 

گذار جمعیتی که بیشترین رشد را تجربه خواهند کرد7. 
انگ زدن: فقدان اگاهی و درک درس��ت از زوال عقل در بیش��تر 
کش��ورها وج��ود دارد که منجر ب��ه انگ زدن و مانعی در مس��یر 
شناس��ایی و مراقبت از افراد شده اس��ت. برای کسانی که در حال 
زندگی با زوال عقل هستند )هم فرد و هم خانواده فرد( انگ زدن 
منجر به انزوای اجتماعی و تاخیر در پیدا کردن تشخیص و کمک 
می‌شود. بهبود آگاهی و درک در مورد زوال عقل بین همه سطوح 
جامع��ه برای کاهش تبعیض و بهبود کیفیت زندگی افرادی که با 

زوال عقل زندگی می کنند یا مراقبین آنها لازم است. 
عدم وجود درمان موثر: درحالیکه پیش��رفت قابل توجهی در 
زمینه درک و مکانیسم های اساسی زوال عقل بر اساس وضعیتی 
که آبش��ار آمیلوئید خوانده می ش��ود حاصل شده است، این امر 
منجر به توس��عه درمان دارویی‌ با اثرات قابل توجه نشده است70. 
در حال حاض��ر داروهای موجود برای زوال عقل تنها تا حدی از 

نشانه‌ها کاسته و پیشرفت آن را کند می‌کنند71
هزینه‌های رو به افزایش: هزینه بالای بیماری سیس��تم های 
درمان��ی را برای کن��ار امدن با افزایش ش��یوع آینده پیش بینی 
ش��ده این بیماری به چالش خواهد کش��ید. هزینه‌های تخمین 
زده ش��ده برای س��ال 2010 72  604 میلیارد دلار می باش��د و 
در قیاس با ش��یوع با س��رعت بسیار بیش��تری  در حال افزایش 
اس��ت. هزینه ها تا حد زیادی نتیجه نیازهای مربوط به مراقبت 
اجتماعی هس��تند. هزینه‌های درمانی مسئول نسبت کوچکی از 
کل این مسئله هس��تند آن هم با توجه به نرخ تشخیص پایین، 
گزینه های درمانی محدود و اس��تفاده کم از مداخلات مبتنی بر 

شواهد موجود )نمودار7.8(. درکشورهای با درآمد کم یا متوسط 
که تقریبا دو سوم افراد مبتلا به زوال عقل در این مناطق زندگی 
می‌کنند، بیش��تر بار مراقبت توس��ط مراقبین غیررسمی مانند 
اعضای خانواده بر دوش کشیده می شود. با با گذر زمان، توسعه 
سیاست هایی که شامل همه ذینفعان متمرکز بر بهبود خدمات 
مراقبت‌های اجتماعی و س�المت که شامل مدیریت بیماری‌های 

مزمن و مراقبت های طولانی مدت باشد ضروری خواهد شد. 

شکل 8-7: توزیع هزینه های زوال عقل بر اساس گرو ه های 
درآمدی کشورها، 2010 7

عدم وج��ود حمایت از مراقبین: مراقب��ت از بیماران مبتلا به 
زوال عقل برای مراقبین بسیار دشوار است. استرس‌ها شامل فشار 
فیزیکی، احساسی و عاطفی می‌ش��ود. مراقبین نیازمند حمایت 
ش��دن از جانب سیستم‌های س�المتی، اجتماعی، مالی و قانونی 

هستند. 

الویت‌های استراتژیک: 
یک رویکرد س�المت عمومی گس��ترده برای بهب��ود مراقبت و 
کیفیت زندگ��ی افراد مبتلا به زوال عق��ل و مراقبین خانوادگی 
لازم اس��ت. منظور و مقصود این رویکرد ی��ا باید به صورت یک 
سیاس��ت یا برنامه مس��تقل بیان ش��وند یا باید در سیاست‌ها و 
برنامه های موجود سالمندی یا سلامت روان ادغام شوند. بعضی 
کشورهای دارای درآمد بالا سیاست‌ها، برنامه‌ها و استراتژی‌های 
ی��ا چارچوب‌هایی برای پاس��خ به اث��رات زوال عق��ل راه اندازی 

نموده‌اند7. 
اهداف اصلی برای مراقبت از زوال عقل شامل موارد زیر می‌شود: 

تشخیص زود هنگام موارد	•
بهینه‌سازی سلامت جسمی، ادراکی، فعالیت و بهزیستی	•
شناسایی و درمان علائم رفتاری و روان شناختی	•
ارائه اطلاعات و حمایت طولانی مدت به مراقبین 	•

الویت های استراتژیک کلیدی تنظیم شده در “زوال عقل: الویت 
س�المت عمومی” که توسط س��ازمان بهداشت جهانی و انجمن  

بیماری آلزایمر ارائه شدند به شرح زیر می باشند)7(: 
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ارتقا جامعه به مکانی که رفتار دوس��تانه ای نسبت به زوال 	•
عقل داشته باشد

تبدیل کردن زوال عقل به ی��ک الویت مراقبت اجتماعی و 	•
سلامت عمومی در سراسر جهان

بهبود نگرش های های عمومی و حرفه ایی نس��بت به زوال 	•
عقل و درک ان  

س��رمایه گذاری بر روی سیس��تم های اجتماعی و درمانی 	•
برای بهبود خدمات مراقبت از افراد مبتلا و مراقبین آنها

افزای��ش الویت دهی ب��ه موضوع زوال عقل در دس��تورکار 	•
تحقیقات سلامت عمومی 

مصرف مواد و اختلالات مصرف مواد 
مصرف مواد روان گردان )شامل الکل و داروهای غیرقانونی( یک 
فاکتورخطرساز مهم برای وضعیت سلامت نامناسب می باشد11و73. 
اس��تفاده از مواد وابس��تگی آور ممکن اس��ت نتیجه گس��ترش 
اختلالات مصرف مواد باش��د. اثرات سرمس��ت کننده مواد روان 
گردان یا تاثیرات سمی آنها بر اعضا و بافت ها یا وضعیت کنترل 
آنها نیز از جمله فاکتورهایی هس��تند که در گسترش بیماری‌ها، 

آسیب‌ها و سایر مشکلات سلامتی کمک‌کننده هستند12. 

روندها
در س��ال 2012، 5/9 درص��د تم��ام مرگ‌ها در سرتاس��ر جهان 
مرتبط با مصرف الکل به علاوه نسبت بالایی از مرگ‌های ناشی از 

مشکلات قلبی عروقی و جراحات بوده )شکل 9-7(. مصرف الکل 
سراسر جهان در سال 2010 برابر با 6.2 لیتر الکل خالص در ازای 
هر فرد 15 س��اله یا مسن تر بود: 38  درصد  جمعیت جهان که 
15 ساله یا مسن‌تر هستند در طی 12 ماه گذشته الکل نوشیده 
بودند و 16 درصد درگیر نوشیدن شدید دوره‌ای بوده اند11. تنوع 
جهانی قابل توجهی در این زمینه وجود دارد اما هیچ روند جهانی 
واضحی بین س��ال‌های 2005 تا 2010 در مصرف س��رانه الکل 

مشاهده نشده است. 

شکل9-7: توزیع مرگ‌های مرتبط با الکل، بر اساس گستره‌ای 
از طبقه‌بندی علل، 2012 11
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شکل10-7: مصرف سرانه الکل کلی)برای افراد 15 ساله و بالاتر( به لیتر الکل خالص،2010 74

تخمین زده می ش��ود که طی سال 2013، چیزی در حدود 27 
میلی��ون نفر در جهان از اختلالات ناش��ی از مصرف مواد مخدر 
رن��ج برده و تقریبا نیمی از آنها )12/2 میلیون( مواد را به صورت 
تزریقی مصرف کرده باش��ند که از بین آنها حدود 1/65 میلیون 
ب��ا HIV زندگ��ی می کنند12. در س��ال 2013 حدود 5  درصد  
جمعیت بین 15 تا 64 س��اله از مخدرهای غیر قانونی اس��تفاده 
کرده اند. از سال 2006 تعاداد افرادی که از مخدرهای غیرقانونی 
استفاده می کردند به اندازه 38 میلیون نفر افزایش پیدا کرده در 
حالیکه تعداد مصرف کنندگان مشکل دار از سال 2008 ثابت و 

برابر 27 میلیون باقی مانده است. 

تحولات مثبت 
اراده سیاس�ی: افزایش اراده سیاس��ی در تواف��ق های جهانی 
در م��ورد کاهش مضرات مصرف ال��کل و بیانیه ی نهایی مجمع 
عمومی س��ازمان ملل در مورد مشکل مواد مخدر از جمله بیانیه 
ی برگزاری جلس��ه مخصوص مشکل جهانی مواد مخدر در سال 

2016، بازتاب پیدا کرده است. 
ارتباط با دستورکار NCD: تشخیص مضرات مصرف الکل به 
عنوان عامل خطر کلیدی برای بیماری های غیر واگیر و موافقت 
با هدف جهانی 10 درصدکاهش نس��بی مضرات مصرف الکل تا 

سال 2025 در چارچوب جهانی پایش بیماری‌های واگیر. 
داده‌های‌ه�ای بهتر: ب��ه تدریج، داده های بیش��تری در مورد 
الکل و مخدرهای غیر قانونی در جهان از طریق پایگاه داده های 
WHO و UNODC  و گ��زارش های جهانی قابل دس��ترس 
می ش��وند که منجر به افزایش آگاهی و داده‌های حمایت‌کننده 

در زمینه اثرات استفاده از الکل و مواد بر سلامت و توسعه مردم 
می‌شود. 

همکاری بین س�ازمانی: همکاری هایی در سیستم ملل متحد 
و فرات��ر از پرداخت��ن ب��ه مضرات مص��رف الکل و مش��کل مواد 
مخدرجهان، به عنوان مثال WHO و UNODC برنامه ای در 

مورد درمان و مراقبت از وابستگان به مواد ارائه کردند75. 

چالش‌ها
ان�گ و نادیده‌گیری: ان��گ زدن به خاطر اختلالات ناش��ی از  
مص��رف مواد و دادن اولویت پایین به این ش��رایط در سیس��تم 
های سلامت علی رغم محدوده قابل پیشگیری این بیماری و بار 

اجتماعی مرتبط با مصرف مواد روان گردان
عدم وجود منابع و ظرفیت پاس�خ گوی�ی: ظرفیت محدود 
موسسات بین المللی و سرمایه گذاری محدود در زمینه واکنش 
های س�المت عمومی به اختلالال ناشی از مصرف  مواد در همه 
سطوح. دخالت محدودی از سوی بخش سلامت عمومی در بکار 
گیری و توس��عه سیاست های مواد مخدر در بسیاری از کشورها 
وجود دارد و تعامل ضعی��ف بین بخش های دولتی کنترل مواد 

مخدر و سلامت عمومی دیده می شود. 
ش�کاف داده‌ای: دادهایی دارای کیفیت نامطلوب در سطوح و 
الگوه��ای مصرف مواد  هس��تند به ویژه  در م��ورد داروهای غیر 

قانونی و بلاخص در کشورهای دارای درآمد پایین و متوسط. 
مناف�ع تج�اری: تداخل منافع س�المت عموم��ی در رابطه با 
سیاست‌ها و مقررات تجارت قانونی موادی مانند الکل و داروهای 
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تجویزی. 
س��و اس��تفاده از داروهای تجویزی: اس��تفاده غیرپزشکی رو به 

افزایش از داروهای تجویزی. 

الویت‌های استراتژیک 
تشخیص واضح مس��ئله مصرف مواد تحت در هدف شماره 3.5 
SDG )تقویت پیش��گیری و درمان س��وء مصرف از جمله سوء 
مص��رف مواد مخدر و مضرات مصرف الکل( یک دس��تاورد مهم 
محسوب می شود. به زودی، استراتژی هایی بر اساس بکارگیری 
چارچ��وب های سیاس��ی و برنامه عملردی جهان��ی با تمرکز بر 
سیاس��ت های سلامت عمومی و سیس��تم های درمانی از جمله 
بکارگیری استراتژی جهانی WHO در مورد مضرات استفاده از 
الکل ارائه می شود. اقدامات کلیدی شامل موارد زیر می شوند: 

حمایت و مش��ارکت س�المت عمومی برای تقویت تعهد و 	•
ظرفی��ت دولت و بخش های مربوطه در همه س��طوح برای 

کاهش مضرات مصرف الکل در سرتاسر دنیا
افزای��ش حمایت فنی و ایجاد ظرفی��ت برای خلق، اعمال و 	•

حفظ سیاست های ضروری و چارچوب های حقوقی
تقویت فعالیت های بین المللی در رابطه با تولید و انتش��ار 	•

دانش در مورد روند های مصرف  الکل، آس��یب منتسب به  
الکل و واکنش های اجتماعی

بسیج و انباش��ت منابع موجود برای حمایت از اقدام ملی و 	•
جهان��ی برای کاهش مضرات مصرف الکل در محدوده های 

الویت دار شناسایی شده.
در رابطه با مصرف  مواد روان گردان و اختلالات ناشی از مصرف  
مخدر ها، اقدامات بر اس��اس تقویت پاس��خگویی بخش سلامت 
عمومی در پیش��گیری و درمان اختلالات ناش��ی از مصرف  مواد  
باش��د. انتظار می‌رود که تا س��ال 2030 کش��ورها سیاست ها و 
برنامه های ملی خود در مورد افزایش پوش��ش درمان اختلالات 
ناشی از مصرف  مواد توسعه داده یا بازبینی نمایند. فعالیت های 

کلیدی شامل موارد زیر می شوند:18
تبیی��ن گزینه های سیاس��ی موثر و اخلاق��ی برای کاهش 	•

مضرات مصرف مواد و عواقت س�المتی و اجتماعی ناش��ی 
از آن در حالیکه از دسترس��ی به داروهای کنترل شده برای 

اهداف پزشکی اطمینان حاصل شود
افزای��ش آگاهی در مورد بار بیماری ب��ه دلیل مصرف مواد 	•

روان گردان مضر
تقویت مشارکت و همکاری و تبادل اطلاعات بین المللی	•
انتش��ار ش��واهد مربوط به اثربخش��ی و هزینه اثربخش��ی 	•

استراتژی ها و مداخلات در پیش گیری های اولیه، مداخله 
زود هنگام، درمان، توانمندس��ازی و بازتوانی و ادغام مجدد 

در اجتماع
ارائ��ه راهنماهای نظارتی، حمای��ت فنی و ایجاد ظرفیت در 	•

محدوده پیشگیری و درمان اختلالات ناشی از مصرف مواد 
و وضعیت های سلامتی مرتبط

ترویج  پاس��خگویی خدمات س�المت یکپارچه شده نسبت 	•
ب��ه اختلالات ناش��ی از مصرف مواد ازجمل��ه مراقبت های 
بهداشتی اولیه و خدمات اجتماعی و سلامتی تخصصی شده 

جامعه محور
حمایت از تولید و انتش��ار دانش در زمینه همه گیرشناسی 	•

مصرف مواد و عواقب سلامتی ناشی از آن
حفظ و توس��عه بیشتر سیس��تم اطلاعاتی جهانی در زمینه 	•

منابع پیشگیری و درمان اختلالات ناشی از مصرف  مواد76.
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چکیده 
برخلاف اهداف توسعه هزاره، اهداف توسعه پایدار شامل اهدافی برای کاهش صدمات و خشونت می شوند که با بیش از 5 میلیون مرگ یا 
یکی از هر 11 مرگ مرتبط می باشند. این بخش بر صدمات ترافیکی جاده، خشونت، جنگ و منازعات و بلایای طبیعی تمرکز می کند. 
یک هدف مجزای SDG در زمینه مرگ های ترافیکی جاده در زیر مجموعه آرمان سلامت و یک هدف دسترسی به سیستم حمل و نقل 
ایمن وجود دارد که شامل بهبود ایمنی جاده ها نیز می شود. در حال حاضر، در حدود 1.25 میلیون مرگ سالیانه در نتیجه تصادفات و 
برخورد های ترافیکی جاده روی می دهد که 23  درصد  بیشتر از سال 2000 است. دهه گذشته نشان داد که اعمال میزانی از مداخلات 
قانون گذاری و تغییر رفتار رانندگان تا تغییر طراحی خودرو ها، منجر به کاهش خطر صدمات و مرگ ناشی از تصادفات ترافیکی جاده 
می‌شود. اما به دلیل افزایش تعداد خودروها )90  درصد  افزایش از سال 2000 به بیش از 1.5 میلیارد و افزایش 47  درصد  که تا سال 
2030 انتظار می رود(، افزایش بیشتر در مرگ های ترافیکی جاده منقطع شده است که به نوبه خود می تواند یک موفقیت بزرگ باشد. 

علاوه بر این، کاهش عمده در تعداد مرگ‌های ترافیکی جاده نیازمند تلاش های فوق العاده ای در همه کشورها خواهد بود. 
همچنین هر س��اله 1.5 میلیون مرگ و تعداد بس��یار بیشتری صدمات غیرکش��نده نیز به دلیل صدمات غیرعمدی از جمله سقوط، 
غرق شدگی، سوختگی و مسمومیت روی می دهد که برای رسیدن به کلیه اهداف توسعه پایدار سلامت باید مورد بررسی قرار بگیرند. 
اهداف توس��عه پایدار دارای چهار هدف در زمینه کاهش مرگ ها و صدمات ناش��ی از خش��ونت در آرمانهایی غیر از سلامتی هستند. 
تقریبا نیم میلیون نفر از خشونت های میان فردی در سال 2012 مرده‌اند که اکثرا مرد بوده اند و نیمی از این قتل ها توسط سلاح گرم 
انجام ش��ده اس��ت. در قیاس با نرخ جهانی، نرخ قتل درکشورهای دارای درامد کم و متوسط آمریکا بیشتر از  چهار برابر و در کشورهای 
کم درامد و درامد متوسط منطقه غرب اقیانوس آرام  سه برابر کمتر از میانگین جهانی است. در سطح جهان، نرخ قتل از سال 2000 

در حدود 17  درصد  کاهش پیدا کرده است. 
خش��ونت فیزیکی و جنس��ی علیه زنان، رفتارهای آسیب رس��ان نظیر ازدواج کودکان و ختنه کردن زنان و خشونت علیه کودکان در 
بسیاری از کشورها رایج بوده و اهدافSDG  مشخصی برای بررسی این مسائل برای سال 2030 تنظیم شده است. پیشگیری از قتل و 
خشونت هایی که منجر به مرگ نمی‌شوند نیازمند رویکرد چند بخشی است که به دلایل اساسی آن بپردازد مانند نابرابری‌های جنسیتی، 
اجتماعی و اقتصادی، هنجارهای فرهنگی که حمایت کننده خشونت هستند، دسترسی آسان و  سوء مصرف الکل، مواد مخدر و سلاح 

گرم. 
SDG ش��ماره 16 جوامع صلح آمیز و فراگیر را جهت توس��عه پایدار ترویج می‌نماید که بر تمام بخش ها از جمله س�المت نیز تاثیر 
گذار است. کاهش بلند مدتی در تعداد و شدت جنگ ها و درگیری ها از زمان پایان جنگ دوم جهانی مشاهده شده است. البته با این 
حال از سال 2011،  حرکت روز افزونی در موارد مرگ‌های ناشی از منازعات مشاهده شده است که تا حد زیادی نتیجه افزایش سطح 
منازعات در خاورمیانه بوده که منجر به در خطر قرار گرفتن س�المتی بس��یاری از جوامع به دلیل افزایش انتقال بیماری های واگیردار، 
تغذیه نامناسب و بدتر شدن اوضاع خدمات سلامت است که تلاش های جهانی برای ریشه کنی بیماری‌هایی نظیر فلج اطفال را به خطر 

انداخته است. 
در ضمن اهداف توس��عه پایدار شامل اهداف مختلفی می‌شوند که هدفش��ان کمک به کاهش قرار گرفتن در معرض، آسیب پذیری، 
انعطاف پذیری ظرفیت انطباقی در رابطه با بلایا می باش��د. بین س��ال‌های 2000 تا 2014 حداقل 865000 مرگ به صورت میانگین 
به دلیل بلایای فنی و طبیعی روی داده اس��ت. از س��ال 2000، سه بلای طبیعی بزرگ که با بیش از 100000 مرگ همراه بوده اند بر 
روند مرگ و میر سلطه داشته‌اند، سونامی اقیانوس هند در سال 2004، گردباد میانمار در 2008 و زلزله هایتی در 2010. تعداد جهانی 
افرادی که در نتیجه آزار و اذیت، منازعات، خش��ونت فراگیر یا نقض حقوق بش��ر اجبارا آواره شده‌اند در سال 2014 به رقم بی سابقه‌ی 

)تقریبا 60 میلیون( رسید و در سال 2015 بیشتر خواهد شد. 
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صدمات، چه نتیجه ای تصادفی باش��ند یا نتیجه اقدام خشنونت 
بار عمدی، هر ساله در کل جهان منجر به مرگ 5 میلیون نفر می 
ش��ود که مسئول 9 درصد مرگ و میر جهانی است و تقریبا 1/7 
برابر جمع تلفات ناشی از HIV/AIDS،  سل و مالاریا می باشد. 
علاوه بر این ده ها میلیون نفر از صدمات غیر مرگ بار که نیازمند 
درم��ان اند و ممکن اس��ت به ناتوانی موقت ی��ا دائمی بیانجامد، 
رنج می برند. در مورد بس��یاری از صدمات و برای برخی از انواع 
خش��ونت، ابتکارات موثر و مبتنی بر شواهدی وجود دارد که می 
توانند منجر به کاهش بروز این رویدادها و تاثیر آن‌ها باش��ند. از 
ای��ن رو در م��ورد لحاظ کردن صدمات در اهداف توس��عه پایدار 
استدلالی منطقی وجود دارد هم براساس وضعیت بار بیماری که 

ایجاد می کند و هم راه حل‌های موجود برای عبور از آنها. 
دلیل اصلی مرگ‌های ناش��ی از صدم��ات، صدمات و جراحات 
ناش��ی از ترافیک جاده‌ای است که پس از آن  خودکشی، سقوط 
و خش��ونت بین فردی قرار دارند. سایر موارد مهم صدمات شامل 
غرق ش��دگی1، آتش سوزی و س��وختگی، مسمومیت و جنگ و 
منازعات می‌باش��د )نم��ودار 1-8(. این فصل ب��ر صدمات مرگ 
آفرین و غیر منجر به مرگ ناش��ی از تصادف��ات ترافیکی جاده، 
خش��ونت بین فردی، منازع��ات و بلایای طبیعی تمرکز می‌کند. 
صدمات مرب��وط به خودآزاری نیز در فصل 7 که با اختلالات در 

سلامت روانی سر و کار دارد، مورد بحث و بررسی قرار گرفت. 

شکل1-8: علل ایجادی در میان 5.1 میلیون مرگ به علت 
صدمات و خشونت، 2012 2

هر ساله، 1/25 میلیون نفر در نتیجه صدمات ترافیکی جاده‌ای 
می‌میرن��د و یک جمعی��ت 20-50 میلیون نف��ری از جراحات 
غیرکش��نده حاصل از تصادفات جاده‌ای رن��ج می‌برند3. صدمات 
ناش��ی از ترافیک ج��اده‌ای جزو 10 علل اصل��ی مرگ در جهان 
هستند و دلیل اصلی مرگ افراد 15-29 ساله جهان می باشند. 
تصادفات جاده ای علاوه بر اینکه یکی از دلایل مهم رنج و مرگ 
هستند منجر به اعمال بار اقتصادی شدیدی می شوند و هزینه‌ای 
بی��ش از 1800 میلیارد دلار آمریکا یا 3 درصد GDP جهانی را 
موجب می ش��وند که در کشورهای با درآمد کم و متوسط باعث 

از دست دادن 5 درصد GDP می‌گردد)4(.
قتل و خشونت جمعی مسئول نزدیک به 10 درصد مرگ‌های 
مرب��وط ب��ه جراحت جه��ان هس��تند. در س��ال 2012، حدود 
475000 قت��ل روی داد. چهار پنجم قربانی��ان این قتل‌ها مرد 
و 60  درصد  قربانیان مرد بین س��نین 15 تا 44 سال هستند5. 
کش��ورهای با درامد متوس��ط و کم در منطقه آمری��کا با 28.5 
در ازای هر 100000 نفر دارای بیش��ترین نرخ قتل هس��تند در 
حالیکه پایین ترین نرخ قتل که تقریبا 14 برابرکمتر است )2.1 
نفر در ازای هر 100000( در کش��ورهای با درآمد کم و متوسط 
منطقه غرب اقیانوس آرام مشاهده می شود. یکی از محرک‌های 
اصلی نرخ قتل دسترسی به اسلحه است که تقریبا نیمی از قتل 
های انجام ش��ده با این وسیله انجام می شوند.در بین زنان، قتل 
ش��ریک جنس��ی عامل نزدیک به 38 درص��د  از تمام قتل‌ها در 
قیاس با 6 درصد برای مردان می‌باش��د. در حالیکه قتل توجه‌ها 
را به خود جلب می‌کند، افراد بس��یار بیشتری از عواقب سلامتی 
شدید ناشی از حملات غیرکشنده رنج می برند، معمولا جرحات 
جدی نیازمند مراقبت آنی بوده و در بعضی موارد منجر به ناتوانی 

تا پایان عمر می‌شوند. 
تفاوت‌ه��ای منطقه ایی قابل توجه ای در رابطه با بار جراحات 
وجود دارد)نمودار2-8(. منطقه آفریقا و مدیترانه ش��رقی دارای 
 OECD بالاترین بار سرانه است اما منطقه آمریکا بجز کشورهای
با درامد بالای این منطقه، دارای بیشترین بار ناشی از صدمات به 
عنوان نس��بتی از کل بار بیماری‌ها )15 درصد( می‌باشد، آن هم 

عمدتا به دلیل درجات بسیار بالای خشونت بین فردی و قتل. 
شکل 2-8: شاخص DALY برای عوامل خارجی اصلی 

صدمات بر اساس منطقه،2012 2،6

DALYمنتسب به صدمات به عنوان   درصد  از DALY  کل 
در تمام موارد بالای هر ستون نمایش داده شده است.

برخلاف اهداف توس��عه هزاره، اهداف توس��عه پای��دار دارای 
اهداف متعددی برای صدمات و خش��ونت هستند از جمله هدف 
مخصوص��ی برای مرگ های ناش��ی از ترافیک جاده‌ای در آرمان 
س�المت می باش��د )هدف 3.6: "تا س��ال 2020 تعداد مرگ ها 
و صدمات جهان��ی حاصل از تصادفات ترافیکی جاده‌ای به نصف 
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برس��د"( و هدف 11.2 در رابطه با دسترسی به سیستم حمل و 
نق��ل ایمن، مقرون به صرفه، در دس��ترس و پای��دار برای همه و 
بهبود ایمنی جاده‌ای می باش��د. چه��ار هدف SDG در رابطه با 
مسئله خشونت بین فردی در محدوده‌ای از اهداف که به صورت 
مبهم تعریف شده اند )هدف 16.1: کاهش چشمگیر همه اشکال 
خشونت و نرخ ‌های مرگ وابسته به آن در همه جا( برای اهداف 
مش��خص در زمینه حذف خش��ونت علیه همه زن��ان و دختران 
)هدف 5.2 که در فصل چهار مورد بحث و بررسی قرار گرفت( و 

خشونت در برابر کودکان در هدف 16.2 
چهار پنجم مرگ‌های ناش��ی از قتل و نه دهم مرگ‌های ناشی 
از جنگ بر مردان تاثیر می‌گذارد7. این یعنی، موردی روشن برای 
برجسته سازی خشونت تجربه شده توسط زنان و کودکان وجود 
دارد که معمولا، به صورت پنهان، توسط کسی که قربانی را می 
شناسد مرتکب شده است به عنوان مثال، بر اساس داده‌های 79 
کشور و یک زن از هر سه زن در سراسر جهان خشونت فیزیکی و 
جنسی را از سوی شریک زندگی تجربه نموده یا تجربه خشونت 
جنسی توس��ط افرادی غیر از والدین شان را داشته اند8. به نظر 
می رس��د این شکل از خش��ونت در تمام مناطق مشترک و رایج 
باشد. در رابطه با کودکان، خشونت و سوء استفاده فیزیکی را هم 
پسران و هم دختران تجربه می‌کنند. یک چهارم همه بزرگسالان 
اعلام کرده اند که طی دوران کودکی تحت سوء استفاده فیزیکی 
ق��رار گرفت��ه اند و در ح��دود 20 درصد  زن��ان و 5-10  درصد  
م��ردان نیز گزارش ک��رده اند که در کودکی م��ورد آزار و اذیت 
جنسی قرار گرفته اند5. همانگونه که بوسیله تعدادی از گزارشات 
مشخص شده افراد پیر نیز مورد خشونت قرار گرفته  و برخی از 
تحقیقات نشان می دهند که 6  درصد  افراد مسن در ماه گذشته 
مورد س��و اس��تفاده قرار گرفته‌اند. البته، داده ها در زمینه شیوع 
سواستفاده از بزرگسالان محدود هستند، به ویژه در کشورهای با 

درامد متوسط و پایین9.
بالایای طبیعی در اهداف توسعه هزاره مورد اشاره قرار نگرفته 
بودند اما در بسیاری از مواقع در اهداف توسعه پایدار  مورد اشاره 
قرار گرفته‌اند )هدف d.1.5،3، 11.5 و 13.1(.  به عنوان بخشی 
از آرمان در جای دهی ش��هرها و و س��کونت گاه های انس��انی، 
ه��دف 11.5 اینگونه عن��وان می کند: "تا س��ال 2030، کاهش 
چشمگیری در تعداد مرگ ها و تعداد افراد تحت تاثیر قرار گرفته 
ش��ود وکاهش قابل ملاحظه ای در زیان های اقتصادی مستقیم 
مرتبط با کاهش تولید ناخالص داخلی جهانی که  بوس��یله بلایا 
ایجاد می‌شوند، روی دهد، از جمله بلایای مربوط به آب با تمرکز 
ب��ر محافظت از افراد فقیر در موقعیت های آس��یب پذیر" هدف 
13.1 ب��ه بلایای ناش��ی از آب و هوا مربوط می ش��ود: "تقویت 
انعطاف پذیری و ظرفیت انطباق با خطرات ناش��ی از آب و هوا و 

بلایی طبیعی در همه کشورها". 

سالیانه، به صورت میانگین 656 بلایای طبیعی و 86500 مرگ 
س��الیانه در طی س��ال‌های 2000-2014 جدای از اپیدمی‌های 
موجود گزارش شده است10. به صورت کلی، بیشترین تعدا مرگها 
نتیجه زمین لرزه و س��ونامی هاس��ت اما طوفان ه��ا نیز در این 
زمینه آس��یب زیادی ایجاد می کنند. زیان اقتصادی این بلایا به 
نحو قابل توجهی متفاوت بوده و بر اس��اس مقدار مطلق معمولا 
در کش��ورهای با درامد بالا بیشتر هس��تند. البته آنچه بر اساس 
درصد GDP  انتظار می رود، ضررهای اقتصادی مستتقیم ناشی 
از بلایای طبیعی در درکش��ورهای با درآمد پایین بین سال های 
1980 تا 2014، به میزان 14 برابر کش��ورهای با درامد بالا بوده 

است. 

روندها

در جهان، نرخ مرگ و میر ناشی از مهم ترین گروه های ایجادی 
صدمات از سال 2000 کاش یافته است اما چون جمعیت جهان 
درحال افزایش است، این امر منجر به مرگ‌های سالیانه کمتری 
نگردیده اس��ت )نمودار3-8(. از سال 2000، مرگ های ناشی از 
ترافیک جاده ای جهان تا 23  درصد  افزایش داش��ته است و به 
نرخ سالیانه در حدود 1.25 میلیون مرگ در جهان رسیده است2. 
تخمین های اخیر نش��ان دهنده افزایش حداقلی 13  درصد  در 
طی دوره 2000 – 2013 هس��تند3. یکی از انگیزه ها و محرک 
های اصلی این روند افزایش ترافیک اس��ت، تعداد ماش��ین های 
ثبت ش��ده نیز از سال 2000 دارای رشد 90  درصد  بوده است. 
توجه به این نکته حائز اهمیت اس��ت که با این حال نرخ مرگ و 
میر در س��ال های اخیر نسبتا ثابت باقی مانده، آن هم علی رغم 

زیاد شدن ترافیک. 
شکل3-8: روند مرگ های جهان ناشی از علل اصلی صدمات 

بیرونی 2000 الی 2012 4

در طی س��ال 2000-2012، نرخ قتل برآورد ش��ده در جهان تا 
17 درصد و تا س��طح چش��مگیر 39  درصد  در کش��ورهای با 
درآمد بالا کاهش پیدا کرده اس��ت. در کش��ورهای با درآمدکم و 
متوس��ط منطقه اروپا، نرخ قتل دارای کاهش ش��دیدتری بوده و 
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با این حال هنوز امکان ندارد که روند های منطقه ای یا جهانی 
بروز خشونت علیه زنان و کودکان را به دلیل محدودیت داده ها 
مش��خص نماییم. البته، تحقیقاتی که انجام شده است – معمولا 
جمع آوری داده ها از بزرگسالان در مورد خشونت و سواستفاده 

های گذشته – معمولا نرخ ‌های بالایی را نشان می دهد. 
تخمی��ن های WHO در زمینه مرگ های مس��تقیم جهان 
ناشی از منازعات )مرگ ناشی از جراحت( هر ساله  اساسا متفاوت 
است اما کاهش آماری چشمگیری طی 1990-2010  به مقدار 
2 درصد اگر قتل عام رواندا در س��ال 1994 را نادیده بگیریم، در 
هر سال مشاهده شده است. در ضمن کاهش مستمری در تعداد 
و ش��دت جنگ ها و منازعات از زمان پای��ان جنگ جهانی دوم 
مشاهده می‌شود11و12 و البته از سال 2011 در مرگ های ناشی از 
منازعات چرخشی دیده می‌شود که تا حد زیادی نتیجه افزایش 

سطح منازعات در خاورمیانه است13. 

بر اس��اس تخمین مرگ و میر های مس��تقیم مرتبط با بلایا که 
توس��ط مرکز تحقیقات همه گیرشناس��ی بلایا )CRED( تهیه 
ش��ده، در طی س��ال های 2000- 2014، میانگین س��الیانه در 
حدود 865000 نفر در طی بلایای طبیعی و غیرطبیعی کش��ته 
ش��ده اند11. از سال 2000، س��ه بلای بزرگ طبیعی که با بیش 
از 100000 م��رگ مرتبط‌اند بر این وضعیت بیش��ترین تاثیر را 
داش��ته اند: س��ونامی اقیانوس هند در 2004، گردباد میانمار در 
2008 و زمین لرزه هایتی در 2010)نمودار4-8(. تعداد بلایا در 
طی دهه گذش��ته کاهش یافته و تعداد مردم تحت تاثیر نیز در 
سالهای 2012 و 2013 به پایین ترین سطح خود از سال 2000 

رسیده است. 
شکل4-8 تعداد افراد فوت شده گزارش شده در بلایا، 

11 2014_2000

تحولات مثبت

مرگ و میر ناش��ی از صدمات ترافیک جاده‌ای نس��بتا ثابت باقی 
مانده است آن هم علی رغم زیاد شدن تعداد ماشین ها و جمعیت 
که نشان دهنده به کارآمدن مداخلات برای بهبود جهانی ایمنی 
جاده‌ها است. با توجه به وجود مداخلات ایمنی جاده که به خوبی 
استقرار یافته اند، دورنمای کاهش آسیب وارده بوسیله خودرو‌ها، 
کامیون‌ها و موتورس��یکلت‌ها مساعد است. دست کم 76 کشور3 
ت��ا به حال تع��داد مرگ های جاده‌ای خود را در طی س��ال‌های 
2000-2013 کاه��ش داده و اثبات ک��رده اند که بهبود ممکن 

است و زندگی‌های بسیار بیشتری را می‌توان نجات داد. 

از س��ال 2000 تا 50  درصد کاهش پیدا کرده اس��ت. پیشرفت 
در س��ایر کشورهای دارای درآمد کم یا متوسط کمتر روی داد و 
در کش��ورهای کم درآمد تا 10 درصد و کشورهای دارای درآمد 
متوس��ط تا 13 درصد کاهش پیدا ک��رد5. این که آیا این کاهش 
به طور کامل در آمارهای خش��ونت کاملا بازتاب پیدا کرده یا نه 

معلوم نیست. 
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فاکتوره��ای متعددی ب��ه این روندهای مثب��ت کمک کننده 
بوده‌اند: 

قانونگذاری موث�ر و قابل اجرا: ارائه قانونگ��ذاری اعمال‌پذیر 
در کن��ار تبلیغات اجتماعی در رابطه با س��رعت، کمربند ایمنی 
و نگهدارنده‌های کودک در خودرو، کلاه ایمنی موتورس��یکلت و 
نوش��یدن الکل و رانندگی هم اکنون نیز در تعدادی از کش��ورها 

تغییراتی را ایجاد کرده‌اند. 
جاده‌های ایمن‌تر: همین مس��ئله در مورد بهبود در س��اختن 
جاده‌های جدید با تاکید بیش��تر بر نیازهای کاربران آسیب‌پذیر 
جاده ها از جمله عابرین پیاده، موتورسیکلت‌ها و دوچرخه سواران 

میسر شده است. 
خودروهای امن‌تر: خودردها نیز بس��یار امن‌تر شده اند و بهبود 
طراحی و امنیت خودرو ها ادامه دارد مانند تقویت طراحی عقب 
و جلو، کیس��ه های هوا و سیس��تم ترمز کامپیوتری که از اصول 
اساسی کمپین پس��ا 2015 برای دستیابی به کاهش صدمات و 

مرگ های ترافیکی جاده است. 
کاه��ش در قت��ل نیز ممکن اس��ت ب��ا بهبود اس��تراتژی‌ها و 
سیاست‌های کشوری  برای کاهش خشونت و عواقب آن مرتبط 
باشد. تقریبا یک سوم کشورها در حال حاضر چنین استراتژی‌هایی 
را ب��ه اجرا در آورده ان��د از جمله حمایت از روابط ایمن، پایدار و 
تربیت��ی بین کودکان و والدین یا مراقبین، کاهش دسترس��ی و 
کاهش مضرات مصرف الکل،کاهش دسترس��ی به اسلحه و چاقو  
و ارتقاء برابری جنس��یتی از این جمله اند14. البته هنوز مشخص 

نیس��ت که که این استراتژی‌ها عامل این کاهش پیش‌بینی شده 
در میزان قتل هستند یا نه. 

در طی سالهای 2005-2015، چارچوب هیوگو برای اقدام در 
2005-2015 15 یک رویکرد استراتژیک و سیستماتیک را برای 
کاهش خطر ناش��ی از بلایا ارتق��ا داده و بر ضرورت نیاز به ایجاد 
انعطاف پذیری در ملل و جوامع نسبت به بلایا تاکید کرده است. 
چارچوب هیوگو در کش��ورهای مس��تعد، شرکای توسعه و سایر 
موسساتی که برای کاهش ریس��ک بلایا اقدام میکنند کاربردی 
بوده و ممکن است به کاهش نرخ مرگ و میر در زمینه برخی از 
خطرات مانند سیل کمک کند که علی رغم زیاد شدن  تناوبش 
افراد کمتری را می کشد. کشورهای بسیاری )85 درصد( دارای 
سیاس��ت ملی واکنش وآمادگی برای ش��رایط اضطراری هستند 
و دو س��وم کشورها دارای سیاس��ت ملی واکنش وآمادگی برای 

شرایط اضطراری در بخش سلامت خود هستند16. 

چالش‌ها

افزایش تعداد خودروها: بر اساس روند فعلی، مگر اینکه اقدام 
س��ریع صورت گیرد،  انتظار می‌رود مرگ ناشی از ترافیک جاده 
ها زیاد ش��ده و در لیست دلایل اصلی مرگ و میر قرار می‌گیرد. 
چالش اصلی کاهش مرگ ناش��ی از ترافی��ک جاده ها همزمانی 
با س��رعت روزافزون ماشینی شدن اس��ت به ویژه در کشورهای 
ب��ا درآمد کم و متوس��ط. یکی از نگرانی های اصلی زیاد ش��دن 
سریع حجم ترافیک بدون سرمایه گذاری های همزمان در زمینه 

استراتژی ایمنی جاده هاست. 
دسترسی به اسلحه: یکی از محرک‌های اصلی قتل دسترسی 
به اسلحه است آن هم به این دلیل که تقریبا نیمی از قتل ها که 
توسط اسلحه گرم انجام می‌شوند. به نظر نمی‌رسد که دسترسی 
به سلاح گرم در بیش��تر کشورها طی سال‌های پیش رو کاهش 

بیابد. 
نابرابری جنس�ی: خش��ونت علیه زنان و ک��ودکان در نابرابری 
جنس��یتی و تبعیض علیه زنان و دختران ریشه دارد. تلاش‌های 
بیش��تر و پایدارتر برای تغییر هنجاری‌های جنس��یتی مورد نیاز 
هستند: 1( توانمند سازی زنان و دختران به ویزه از طریق بهبود 
دسترس��ی به آموزش و امنیت و پرداخت حقوق مناس��ب برای 
اش��تغال، 2( بسیج جوامع و موسس��ات برای کاهش قابل قبول 
خشونت و ترویج هنجارهای جنسیتی مساوات طلب و 3( اصلاح 
و اعمال موثر قوانین برای بررس��ی خش��ونت جنسی و خشونت 
ش��ریک زندگی علیه زنان و همچنین قوانین دیگری که حقوق 
زن��ان در مورد ازدواج، طلاق، حضان��ت فرزندان و اموال و ارث را 

محدود می‌کند. 
افزایش ریسک بعضی انواع بلایا: بلایای طبیعی مانند بلایای 
آب و هوایی ممکن اس��ت تناوب و ش��دت بیش��تری در نتیجه 
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تغییرات آب و هوایی بگیرند که به نحو موثری پیشرفت به سوی 
توس��عه پایدار را به خط��ر می اندازند )فص��ل 2 را ببینید(. این 
خطرات ممکن اس��ت بوسیله رشد جمعیت و استفاده ناپایدار از 

منابع طبیعی تشدید شوند. 
ناتوانی‌ه�ا: میلی��ون ها نفر که در اثر صدمات و خش��ونت نمی 
میرن��د از جراحات جدی رنج می برن��د و در بعضی موارد دچار 
ناتوانی‌های همیشگی و آسیبهای روانی می شوند. سرمایه گذاری 
بیش��تر جهت پیش گیری، درمان و بازتوانی  عملکرد از دس��ت 

رفته به علت صدمات حیاتی است. 
دیگر صدمات – سقوط: تمرکز اهداف توسعه پایدار بر صدمات 
ناشی از ترافیک جاده‌ای و خشونت است اما سایر انواع آسیب ها 
مهم نیز جزو نگرانی ها هس��تند. برآورد ش��ده 693000 سقوط 
مرگ‌آور در طی سال 2012 روی داده که آن را تبدیل به دومین 
علت مرگ غیرعمد در مرگ توس��ط جراح��ات پس از صدمات 
ناش��ی از ترافیک جاده‌ای نموده اس��ت. در ضم��ن ده‌ها میلیون 
س��قوط وجود دارد که مرگ را موجب نمی ش��ود اما به اندازه‌ای 
ش��دید هستند که فرد نیازمند توجه پزشکی است. افراد مسن‌تر 
س��قوط کرده نیز در معرض ریس��ک مراقبت و بس��تری ش��دن 

طولانی مدت پس از سقوط قرار می‌گیرند. 
دیگر صدمات – س�وختگی‌ها: صدم��ات مرتبط با آتش یکی 
دیگر از نگرانی‌هاس��ت و بخش اعظم آن در کش��ورهای با درآمد 
کم یا متوس��ط روی می‌دهند. آن‌ها اغلب با  روش��های پخت و 
پ��ز غیرایم��ن از جمله در پخ��ت و پز با آتش رو باز و خش��ونت 
علیه زنان همراه هس��تند. ریس��ک اصلی معطوف به کودکان و 
 OECD زنان است. اکثرا قابل پیشگیری هستند، در کشورهای
دارای درامد بالا س��وختگی‌ها تا س��طح  بسیار ناچیزی که قابل 

چشم پوشی هستند کاهش یافته است.
دیگر صدمات - غرق ش�دن: در حدود 372000 نفر در سال 
2012 به علت غرق ش��دن مرده‌اند و نیمی از رویدادهای مربوط 
به غرق شددگی جهان در محدوده جنوب شرقی آسیا و محدوده 
غرب قیانوس آرام روی می‌دهد. بسیاری از مرگ‌های این چنینی 
را می‌توانند بوسیله موانعی برای کنترل دسترسی به آب، مطمئن 
شدن از نظارت دائم سرپرستان بالغ برای کودکان پیش دبستانی، 
آموزش اصول اولیه شنا به کودکان مدرسه‌ای و مهارت‌های امداد 
و نجات ایمن و همچنین بهبود استراتژی‌های کاهش خطر سیل  

جلوگیری شوند. 
منازعات: همانگونه که در بیانیه اهداف توسعه پایدار  اشاره شد 
منازعات رو به افزایش، افراط در خشونت، تروریسم و بحران‌های 
انسانی مرتبط و جابجایی اجباری مردم احتمال تغییر . معکوس 
شدن بخش زیادی از پیشرفت‌های  توسعه ای انجام شده در سال 
ه��ای اخیر را تهدید می‌کند. معکوس س��ازی روند فعلی و ارائه 
حمایت موثر تر از کش��ورهای درگیر منازعات و پس از منازعات 

در همه بخش‌ها از جمله س�المت یک چالش اساسی به حساب 
خواهد آمد. 

اولویت‌های استراتژیک

ب��ا توجه به پیچیدگ��ی تعیین کننده‌های صدمات و خش��ونت، 
س��ازماندهی اهداف مشخصی که هم ساده و به اندازه کافی برای 
تمرکز توجهات قانع کننده باشند و در عین حال به اندازه کافی 
برای تهیه و کاربرد موثر سیاست‌ها تسهیل کننده باشند، مملوء 
از دشواری است. با این حال برخی از  اهداف خاص امیدوارکننده 
ب��ه نظر می‌رس��ند. مرگ‌ه��ای ناش��ی از ترافیک ج��اده‌ای، به 
عن��وان مثال، نمونه‌ایی از یک هدف خاص هس��تند که به همه 
کش��ورها مربوط می شود، یک مشکل جدی این است به راحتی 
اندازه‌گی��ری و تعریف ش��ده‌اند و در عین حال چیزی اس��ت که 
می‌توانیم با بهره‌گیری از  مداخلات مناسب و مبتنی بر شواهد در 
آن پیشرفت کنیم. هدف به نصف رساندن تعداد مرگ‌های ناشی 
از ترافیک جاده‌ای  تا سال 2020  بسیار بلند پروازانه‌تر از هدف 
تعیین شده در دهه اقدم برای ایمنی جاده‌ها 2011 -2012 که 
توسط مجمع عمومی سازمان ملل در سال 2010 مورد تایید قرار 
گرفته و هدفش توقف افزایش پیش بینی ش��ده از سطح موجود 
می‌باش��د، اس��ت17. با توجه به افزایش پیش‌بینی شده در مورد 
خودروهای‌های درون جاده )افزایش47 درصد تا س��ال 2030(، 
دسترسی به نگه داشت سطح مرگ‌های ناشی از ترافیک جاده‌ای 
جهانی در سطح کنونی دستاوردی بسیار مهم است، کاهش این 
میزان جای خود را دارد. استراتژی‌های کلیدی گسترش و اجرای 
مداخ�الت تغییر رفت��ار موثری مانند مداخلات��ی از قبیل قانون 
گ��ذاری، اعمال و تبلیغات اجتماعی، بهبود زیرس��اخت جاده‌ای، 
در نظر گرفتن کاربران آسیب‌پذیر جاده‌ها و تشویق به استفاده از 

معیارهای طراحی ماشین مناسب می‌باشد. 
کاهش خش��ونت بین فردی به وی��ژه علیه زنان و کودکان نیز 
یک��ی از الویت ه��ای دارای حمایت قابل توجه جهان اس��ت به 
ویژه بین ارگان های س��ازمان ملل شامل مجمع عمومی سازمان 
 )UNDP( برنامه توس��عه مل��ل متحد ، ،UNESCO1 ،مل��ل
UNICEF2، ، نهاد برابری جنس��یتی س��ازمان ملل و توانمند 

س��ازی زنان )زن��ان UN( و WHO. در س��ال 2014، مجمع 
سلامت جهانی توجه ها را به اهمیت نقش سیستم های سلامت 
در بررس��ی مس��ئله خش��ونت به ویژه بر علیه زنان و دختران و 
کودکان جلب نموده و از مدیر عمومی WHO خواست تا برنامه 
جهانی برای اقدامی برای تقویت نقش سیس��تم های درمانی در 

بررسی خشونت میان فردی ارائه کند18.

1 .United Nations Education, Scientific and Cultural Organization

2.United Nations Children’s Fund
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دیدگاه بخش پیش��گیری از خش��ونت جهانی برای دوره پسا 
2015 نصف کردن س��طح جهانی خش��ونت بین فردی در طی 
30 س��ال آینده است19و20. در حالی‌که این مسئله به بلندپروازی 
اهدافSDG  نیس��ت، که هدف ش��ان حذف اشکال مختلفی از 
خش��ونت در طی 15 سال آینده می باشد، این دیدگاه به خوبی 
در کنار اهداف مشخص SDG 5 و 16 در زمینه کاهش خشونت 
قرار می گیرد. یک برنامه اقدام جهانی 15 ساله برای تقویت نقش 
بخش سلامت در بررسی خشونت بین فردی به ویژه علیه زنان و 
کودکان نیز توسط دولت های عضو WHO در مجمع بهداشت 

جهانی ماه می سال 2016 در نظر گرفته خواهد شد. 
تا به امروز، کش��ورهای معدودی اقدامات اجتماعی و اقتصادی 

سیاست‌های آموزش��ی مورد نیاز برای بررسی عوامل خطر مهم 
در زمینه خشونت را به اجرا در آورده اند. این امر موضوع خاصی 
از نگران��ی در رابطه با خش��ونت علیه زنان و کودکان اس��ت که 
مسئله ای بین تمام مناطق و کشورهاست و در محیط هایی که 
خشونت خانوادگی علیه زنان و کودکان از نظر اجتماعی پذیرفته 
شده است، بدتر می باشد. همانگونه که قبلا اشاره شد دسترسی 
به اس��لحه نگرانی مهم دیگری اس��ت، در حالیکه همه کشورها 
دارای قوانین بین ملی برای تنظیم در زمینه مالکیت و استفاده از 
اس��لحه گرم هستند، تنوع بالایی بین مناسب بودن و اجرای این 

قوانین وجود دارد.

اهداف توس��عه پایدار  چارچوبی برای تمرکز بر پیش��گیری از 
منازعات و کمک موثرتر به کش��ورهای در حال منازعه و پس از 
منازعه مهیا می کند. یکپارچگی بهتر کمک های انسان دوستانه 
و کمک های توسعه ضروری است. این امر باید از طریق همکاری 
نزدیک بخش سلامت با سایر بخش ها ادامه پیدا کرده و تقویت 
شود تا تاثیر منازعات بر سلامت و بهزیستی افراد را کاهش دهد. در 
هر محدوده‌ای از نگرانی، از خشونت شریک زندگی و سایراعضای 
خانواده، خشونت جنسی تا قاچاق انسان، واکنش های سیاسی و 
مداخلات موثر در حال حاضر وجود دارند. اهداف توس��عه پایدار 

فرصت مهمی برای هدایت تصمیم گیرندگان به سوی این موارد 
به عنوان بخش��ی از تلاش های جهان��ی، منطقه ای و ملی برای 

پرداختن به این مشکلات می باشد. 
اس��تراتژی اصلی برای مدیریت خطرات سلامت مرتبط با بلایا 
در دوره پس��ا 2015 توسط چارچوب س��ندای در زمینه کاهش 
خطرپذیری بلایا 2015-2030 حمایت می شود. چارچوب چهار 
اولویت برای اقدام که ش��امل مشارکت ملی، منطقه‌ای و جهانی 

می شود را شناسایی نموده است: 
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درک ریسک بلایا: در همه ابعاد آسیب پذیری، ظرفیت، در .11
معرض قرار گرفتن افراد و دارایی ها، خصوصیات خطرات و 

محیط.
تقویت تولیت ریس��ک بلا برای مدیریت خطرات ناش��ی از .22

آن: جهت پیش��گیری، تس��کین، آمادگی، واکنش، بهبود و 
بازتوانی. 

33 سرمایه گذاری در کاهش ریسک بلایا جهت انعطاف پذیری: .
برای افزایش انعطاف پذیری اقتصادی، اجتماعی ، سلامتی و 
فرهنگی مردم، جوامع، کشورها و دارایی‌های آنها و همچنین 

محیط. 
ب��الا بردن آمادگی مقابله با بلای��ا جهت واکنش اثربخش و .44

“بازسازی بهتر” در بهبود، بازتوانی و تجدید ساختار.

برنامه اس��تراتژیک شش س��اله WHO برای کاهش تاثیرات 
سلامت شرایط اضطراری و بلایا در 2014-2019 مشخص کننده 
سیاست‌ها و مفاهیم برنامه‌ریزی برای بخش سلامت می باشد22. 
سیاست ها و برنامه های مدیریت موثر ریسک و مواقع اضطراری 
باید بوسیله رویکردی جامع در سراسر چرخه_ پیشگیری/کاهش، 
آمادگی، پاس��خ دهی و بهبود_ مدیریت موقعیت های اضطراری 
هدایت ش��ده باشد. سیاست ها و برنامه ها نیز باید در عین حال 
برای بررسی مشکلات رایج و ایجاد ظرفیت های اساسی در یک 
»رویکرد به همه خطرات« طراحی ش��ده باشند که عوامل خطر 
خاص مانند شیوع بیماری، سیل، زلزله‌ها و مخاطرات رادیولوژیک 

و منازعات تکمیل کننده آن باشند. 
در حالیکه بخش سلامت در حال هدایت ریسک بیماری‌های 
عفونی است )فصل 3 و 5(، در بیشتر انواع مخاطرات و رویدادهای 
بخش‌های دیگر نقش کلیدی بازی خواهند کرد. بنابراین همکاری 
بین بخشی برای ساخت ظرفیت‌های امنیتی سلامت بسیار مهم 
است. در ضمن باید یادآور بود که نقش اعضای جامعه در مدیریت 
ریس��ک بلایا و موقعیت‌های اضطراری بسیارمهم است زیرا آن‌ها 
اولین واکنش دهنده و قربانی هرگونه موقعیت اورژانسی محسوب 
می شوند. انعطاف پذیری جوامع را می‌توان توسط کمک به آن‌ها 
در شناسایی خطرات و آسیب پذیری‌های مرتبط  بوسیله ساختن 
ظرفیت‌‌هایی برای کاهش، آمادگی، پاس��خ و بهبود موقعیت‌های 

اورژانسی تقویت نمود.

صدمات ناشی از ترافیک جاده‌ای
هر س��اله در ح��دود 1.25 میلیون نفر می میرن��د و تقریبا 20-

50 میلی��ون نفر دیگر دچار صدمات غیرکش��نده می ش��وند که 
نتیجه  برخورد های ترافیک جاده است. صدمات ناشی از ترافیک 
ج��اده‌ای نهمین دلیل مرگ در جه��ان و دلیل اصلی مرگ افراد 
15-29 س��اله می باش��د3. نزدیک 60  درصد  مرگ های ناشی 
از ترافیک  جاده‌ای بین افراد 15 – 44 س��اله روی می دهند. بر 
اس��اس روندهای کنونی، مرگ اینکه اقدامی فوری انجام ش��ود، 
مرگ های ناشی از ترافیک جاده‌ای تا سال 2030 تبدیل به دلیل 

پنجم مرگ خواهند شد. 

روندها 
درحالیکه تعداد خودروهای ثبت ش��ده بین سال های 2000 تا 
2012  ت��ا 90  درصد  افزایش پی��دا کرده اند3 افزایش در تعداد 
م��رگ ه��ا در نتیجه صدمات ناش��ی از ترافیک جاده‌ای بس��یار 
کمت��ر بوده که نش��ان دهنده بهبود ایمنی ج��اده های جهان از 
طری��ق مداخ�الت و تاثیر آن بر آمارهای مرگ و میر می باش��د 
)نمودار5-8(. در واقع 76 کش��ور تعداد مرگ در جاده های خود 
را بین س��ال های 2000 تا 2013 کاهش داده اند و این نش��ان 
می‌دهد که بهبود امکان پذیر است و اینکه اگر کشورها اقدامات 
بیش��تری را صورت دهند زندگی‌های بسیار بیشتری را می‌توان 

نجات داد. 
ش��کل 5-8: روند ها در مرگ های ناش��ی از ترافیک جاده‌ای و 
تع��داد خودرو هادر کش��ورهای  OECD بادرآم��د بالا و دیگر 

کشورها؛ 2012-2000 3

منظور از دیگر کشورها اشاره به کشورهای با درآمد بالای غیر
OECD و کشورهای با درآمد کم و متوسط می باشد
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تحولات مثبت 
تحولات مثبت��ی در چندین مداخله از طری��ق قانونگذاری برای 
طراحی وسایل نقلیه ایجاد شده که تا حد زیادی به مثبت شدن 

روندها کمک کرده است مانند:3  
قانونگذاری جامع: در حالیکه هنوز تلاش‌های قابل ملاحظه‌ای 
ب��رای قانونگ��ذاری در زمین��ه بهتری��ن رویکردها لازم اس��ت، 
پیشرفت‌هایی حاصل شده است. بین سال‌های 2011 تا 2014، 
17 کشور شامل 409 میلیون نفر هستند، قوانین ایمنی جاده‌های 
خ��ود را در زمینه یک یا چند عامل خطر اصلاح نمودند تا جامع 
ش��وند. معیارهای مورد اس��تفاده برای ارزیابی قانونگذاری جامع 
اصلاح و سختگیرانه تر شدند همچنانکه شواهد همه‌گیرشناسی 

مربوط به عوامل خطر مشخص تکامل پیدا می‌کنند. 
قوانین محدودیت سرعت: 26  درصد کشورها قوانین شهری 

جامعی در زمینه سرعت را اتخاذ کرده‌اند. 
قوانین جامع کمربند ایمنی: پوشش سرنشینان صندلی های 
جلو و عقب، 58  درصد  کش��ورها قوانینی از این دس��ت را وضع 

نموده اند. 
قوانین مربوط به نوشیدنی‌های الکلی و رانندگی: تقریبا 20  
درصد  کشورها دارای چنین قوانینی بوده و بر اساس غلظت الکل 
خون ب��ا محدودیت g/dl 0.05 یا کمت��ر برای عموم جمعیت و 
g/dl 0.02 ب��رای رانندگان جوان ق��رار دارد، که بهترین رویکرد 

است. 
قوانین مربوط به کلاه ایمنی موتورسیکلت: قوانین جامع در 

این زمینه در یک چهارم کشورها وجود دارد. 
نگهدارنده‌ه�ای کودکان: یک سوم همه کشورها دارای قوانین 

جامعی در زمینه نگهدارنده کودکان می باشند. 
توجه ب�ه همه کاربران جاده: افزای��ش توجه به نیازهای همه 
کاربران جاده ها در هنگام ساختن جاده ها با افزایش تاکید بر نیاز 

کاربران آسیب پذیر جاده )عابران، دوچره سواران و موتورسواران(. 
رتبه بندی ایمنی که جاده ها را بر اس��اس دس��ته‌های مختلف 

کاربران جاده ایی رده بندی می کند در دسترس است. 
ایمن�ی وس�یله نقلیه: بهبود م��داوم در طرحی وس��یله نقلیه 
و ایمن��ی آن مانند تقویت طراحی جلو و عق��ب خودرو، کنترل 
پایداری الکترونیک خودرو، اطمیان حاصل کردن از محکم بودن 
کمربن��د و نقاط تکیه گاهی.  این پیش��نهادات دارای پتانس��یل 
عظیمی برای کاهش احتمال تصادفات و شدت صدمات تصادفات 

جاده‌ای هستند. 

چالش‌ها
ن��رخ بالای مرگ‌و‌میر در کش��ورهای با درآمد کم و متوس��ط و 
کش��ورهای با درآمد ب��الای غیر OECD: بی��ش از 90  درصد  
مرگ‌های ناشی از ترافیک جاده‌ایی در کشورهای با درآمد کم و 
متوس��ط و کشورهای با درآمد بالای غیر OECD روی می‌دهد 
ک��ه 85 درصد جمعیت جهان و 58 درصد وس��ایل نقلیه جهان 
را دارا هس��تند. عواملی مانن��د قوانین ضعیف یا ضعف در اجرای 
قوانین، کیفیت نامناسب جاده‌ها و خودروها، نسبت بالای کاربران 
آس��یب پذیر در جاده‌ها و افزای��ش تعداد خودروها در این زمینه 

نقش دارند. 
افزایش نرخ مرگ‌های جاده‌ای در برخی مناطق: این مس��ئله 
تا حدی مربوط به رش��د س��ریع وس��ایل موتوری در بسیاری از 
کشورهای در حال توسعه می‌باشد که بدون سرمایه گذاری مناسب 

در استراتژی‌های ایمنی جاده‌ها روی داده است)شکل8-6(.
شکل 6-8: روند نرخ مرگ ناشی از ترافیک جاده‌ای در سطح 

مناطق و جهان؛ 2000 تا 2013 )3، 6(
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تغییرات طی دوره در بالای هر کدام از مناطق نش��ان داده شده 
است

مرگ‌و‌می��ر زیاد بین مردان بزرگس��ال جوان‌ت��ر: بیش از یک 
س��وم تمام مرگ‌های جاده‌ای بین مردان 15 تا 44 س��ال روی 
می‌دهد،گروهی که اغلب  حداقل میزان توجه به پیام‌های سلامت 

عمومی دارند )شکل8-7(.
شکل 7-8: مرگ‌های جاده‌ای بر حسب سن و جنس؛ 2012 )2(

کاربران آس��یب‌پذیر جاده‌ها: نیمی از مرگ‌ه��ای جاده‌ای در 
جهان برای موتورسواران )23  درصد (، عابرین پیاده )22  درصد 
) و دوچرخه‌سواران )4  درصد ( روی می‌دهد. در اکثر کشورهای 
دارای درآمد کم و متوس��ط نس��بت به کش��ورهای دارای درآمد 
بالاتر، نسبت بالاتری از کاربران جاده پیاده‌ها، دوچرخه سواران و 

دارندگان وسایل موتوری دو یا سه چرخ هستند.
نب��ود قوانین مورد نیاز برای بهتری��ن رویکرد در زمینه عوامل 
خطر کلیدی: همان‌گونه که در بالا اشاره شد بسیاری از کشورها 
در زمینه اتخاذ بهترین قوانین مرتبط با س��رعت و نوشیدنی‌های 
الکل��ی هن��گام رانندگ��ی و اس��تفاده از کلاه ایمن��ی در حی��ن 
موتورس��واری،کمربند ایمنی و محدودیت‌های کودکان به موقع 

عمل نمی‌کنند.
نبود اعمال قانون: در حالی‌که  تعداد کش��ورهایی که قوانینی 
در ارتباط با عوامل خطر اصلی در زمینه جراحات جاده‌ای اعمال 
کرده اند، رو به افزایش اس��ت اما در اغلب کش��ورها اعمال قانون 
کم اس��ت؛ به عنوان مثال تنها یک چهارم کشورها اعمال قوانین 

کمربند خود را مناسب ارزیابی می‌کنند. 

اولویت‌های استراتژیک 
ه��دف SDG 3.6  برای به نصف رس��اندن تع��داد جهانی مرگ 

های جاده‌ای تا س��ال 2020.: این مس��ئله در قی��اس با اهداف 
تنظیم ش��ده در دهه اقدام برای ایمنی جاده‌ای1 2011 -2020 
که توس��ط مجمع عمومی سازمان ملل در سال 2010 تایید شد 
و هدفش توقف افزایش س��طوح کنونی است، بسیار بلند پروازانه 
اس��ت )17(. با توجه به افزایش در تعداد وسایل نقلیه جاده‌ای)47  
درصد  تا سال 2030(، توقف مرگ‌های جاده‌ای جهانی در سطح 

کنونی دستاورد مهمی خواهد بود چه برسد به کاهش آن. 
اگ��ر روندهای کنون��ی ادامه پیدا کنن��د و کاری در مورد چالش 
های مختلف فعلی انجام نگیرد، ممکن اس��ت مرگ‌های جاده‌ای 
در سطح جهان به رقمی برابر با 1.5 میلیون نفر در سال افزایش 
پیدا کند. تحت یک سناریوی خوش بینانه-که در دو دهه گذشته 
در کش��ورهای با درامد بالا افزایش سرانه وسایل نقلیه با کاهش 
نرخ مرگ همرا بوده اس��ت-  مرگ و میر جهانی تا س��ال 2030 
به حدود 1 میلیون در هر س��ال کاهش خواهد یافت. تلاش‌های 
قابل توجه بیشتری برای پیشرفت در راستای دستیابی به هدف 
625000 نفر SDG نیاز خواهد بود. ش��واهد قدرتمندی وجود 
دارند که نشان می‌دهند مداخلات و اقدامات دولتی موثر هستند 
ک��ه راز موفقیت آن‌ها اطمینان حاصل کردن از بکارگیری‌ش��ان 
اس��ت. جدیدترین اعلامیه مجمع عمومی سازمان ملل که نقش 
همکاران��ه WHO برای نظام س��ازمان ملل و ده��ه اقدام برای 
ایمنی جاده ها 2011-2020 را به رسمیت می شناسد، اولویت 
های استراتژیک برای پیشرفت به سوی اهداف SDG در زمینه 

ایمنی جاده را به شرح زیر تعیین کرده است: 
تصویب و اعمال قوانین جامع در مورد عوامل خطر کلیدی: 	•

قوانین برای بررسی سرعت و نوشیدن الکل  هنگام رانندگی 
و اطمینان از بکارگیری کلاه ایمنی موتورس��یکلت،کمربند 
ایمنی و محدودیت‌های کودکان نیاز است تصویب و اعمال 

شود و توسط تعهد و بودجه دولتی حمایت شوند. 
ایجاد زیرس��اخت ج��اده‌ای امن‌تر برای عاب��ران و دوچرخه 	•

سواران: نیازهای کاربران جاده‌ها باید در سیاست‌های ایمنی 
جاده‌ها، برنامه‌ریزی حمل و نقل و کاربری زمین مورد توجه 
قرار گیرد. به‌طور خاص دولت‌ها باید اینکه چگونه اش��کال 
غیرموتوری حمل و نقل می تواند در سیس��تم های حمل و 
نقل پایدارتر و ایمن‌تر ادغام شود را هم در نظر داشته باشند.

بهبود استاندارد خودروها: دولت‌ها باید اطمینان حاصل کنند 	•
که خودروهای در حال استفاده هنوز به خوبی کار می‌کنند 
و منطبق با اس��تانداردهای بین المللی شامل استانداردهای 

آزمایش تصادف هستند.
بهبود مراقبت دوره پس از تصادف: س��از‌و‌کاری که قربانیان 	•

تصادفات جاده‌ای بعد از تصادف با آن روبرو می‌شوند، شانس 
و کیفیت زنده ماندن آن‌ها را تعیین می‌کند. ارتباطات سریع 

1.Decade of Action for Road Safety
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و فعال کردن سیستم پاسخ‌دهی، پاسخ آنی و ارزیابی موثر، 
درمان و انتقال افراد آس��یب دیده به مراکز مراقبت رسمی 

)در صورت لزوم( اساسی است. 

خشونت و قتل 
در حدود 475000 مرگ طی س��ال 2012 در س��طح جهان در 
نتیجه خش��ونت میان افراد )قتل( روی داده است)5(. چهار از پنج 
مورد مرگ‌های ناش��ی از قتل مردها بودند و بیش��تر آنها در رده 
س��نی 15 تا 44 س��اله قرار داش��تند که باعث می‌شود قتل در 
رتبه س��وم دلایل مرگ در این گروه س��نی قرار بگیرد. در سطح 
جهانی تقریبا  38  درصد  قتل های زنان توسط همسران آن‌ها 
روی می دهد در حالی‌که  تنها 6  درصد  از قتل مردان توس��ط 
همس��ران‌آن‌ها صورت می‌گیرد)5، 24(. تفاوت بسیار زیادی در نرخ 

قتل بین مناطق مختلف وجود دارد. 
قربانیان خشونت‌های غیر کشنده بسیار بیشتر از قربانیان قتل 
هس��تند. درحالی‌که مردان جوان تا میانسال عموما نرخ بالاتری 
از خش��ونت غیر کش��نده را در قیاس با دیگران تجربه می‌کنند، 
زن��ان، کودکان و و افراد مس��ن نیز از نوعی عواقب غیرکش��نده 
خش��ونت فیزیکی و س��و استفاده جنس��ی و روانی رنج می‌برند. 
تقریبا یک چهارم همه بزرگس��الان در هنگام کودکی مورد س��و 
اس��تفاده جنس��ی  قرار گرفته‌اند در حالیک��ه 18  درصد  زنان 
گ��زارش داده‌اند که در کودکی مورد سواس��تفاده جنس��ی قرار 
گرفته اند)5(. خشونت علیه زنان بسیار رایج بوده و اشکال زیادی 
دارد از جمله خشونت انجام شده توسط شریک زندگی، خشونت 
جنس��ی توسط انواع مجرمان، قاچاق انسان برای اهداف جنسی، 
قتل بخاطر ناموس یا مهریه و بچ��ه زودهنگام و ازدواج اجباری 
)فصل چهار را ببینید(. حدود یک س��وم زنان گزارش داده‌اند که 
قربانی خشونت جسمی یا جنسی توسط شریک زندگی‌شان در 

مقطعی از زندگی بوده‌اند)25(. 

روندها
در طی س��ال های 2000 تا 2012 کاهش قابل توجهی در نرخ 
قتل صورت گرفت)ش��کل 8.8( که تخمین زده می‌ش��ود حدود 
17  درصد  در سطح جهانی کاهش داشته است )از 8.0 به 6.7 
در ازای ه��ر  100000جمعی��ت( و در کش��ورهای با درآمد بالا 
این مقدار چشمگیر و به میزان 39  درصد  بوده است )از6.2 به 
3.8 در ازای 100000 جمعیت(. در کش��ورهای با دارای درآمد 
کم و متوسط منطقه اروپا، نرخ قتل به میزان شدیدتری کاهش 
یافته اس��ت؛ از سال 2000 به نصف رس��یده است. در  چندین 
منطقه دیگر، کاهش متوس��ط مشاهده شد البته بجز کشورهای 
کم درآمد و درآمد متوس��ط منطقه امریکا که در آن‌ها نرخ قتل 

همچنان بسیار بالا است. 
شکل 8-8: روند نرخ قتل در سطح مناطق و جهان؛ 2000 تا 

)6( 2012

تغییرات در طی دوره در بالای هر شکل میله ای نشان داده 
شده است

تفاوت‌ها در سطح بین مناطق تعجب برانگیز است. کشورهای 
دارای درآمد کم و متوسط منطقه آمریکا 28.5 قتل در ازای هر 
100000 جمعی��ت را دارند. این چهار برابر بیش��تر از میانگین 
جهانی و 14 برابر بیش��تر از همین مس��ئله در کشورهای دارای 
درآمد پایین و متوس��ط منطقه اقیانوس آرام اس��ت که در آن‌ها 
می��زان قتل س��الیانه 2.1 به ازای 100000 جمعیت می‌باش��د. 
خشونت جنایی س��ازمان یافته و خشونت مربوط به مواد مخدر 
غیرقانونی نقش مهمی در افزایش نرخ قتل در بعضی از کشورهای 

آمریکای لاتین و آمریکای مرکزی دارند)12(. 
در سطح جهانی تقریبا نیمی از قتل ها توسط سلاح گرم روی 
می‌دهند اما روش های قتل بر حسب منقطه به نحو قابل توجهی 
متفاوت می‌باش��د. به عنوان مثال قتل توس��ط سلاح گرم عامل 
75  درصد  تمام قتل‌ها در کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط 
منطقه آمریکا می‌باش��د ولی تنها 23  درصد  در کشور های کم 
درآمد و درآمد متوس��ط منطقه غربی اقیانوس آرام توسط سلاح 

گرم روی می‌دهد. 

تحولات مثبت 
کمتر از یک سوم کش��ورها گام‌هایی برای اجرای استراتژی‌های 
و پایندی به آن در راستای کاهش خشونت برداشته‌اندکه شامل 

موارد زیر می‌شود)14(: 
افزای��ش روبط ایم��ن، پایدار و محبت آمی��ز  بین کودکان 	•

والدین یا مراقبین‌ آن‌ها
توسعه مهارت‌های زندگی در کودکان و بزرگسالان	•
کاهش در دسترس بودن و استفاده بی رویه از الکل	•
کاهش دسترس��ی به س�الح گرم، چاقو و س��م )ب��ه ویژه 	•
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آفت‌کش‌ها(
ارتقا برابری جنسیتی و توانمندسازی زنان 	•
تغییر آن دسته از هنجارهای فرهنگی که از خشونت حمایت 	•

می‌کنند 
شناسایی، مراقبت و حمایت از قربانیان 	•
شناسایی و تعقیب قانونی افراد سو استفاده‌گر برای کاهش 	•

فرهنگ مصونیت. 
مشخص نیست چه میزان از مداخلات در کاهش  مشاهده شده 
قتل از س��ال 2000 به بعد نقش داشته‌اند. قتل نیز مانند بیشتر 
اشکال خشونت بین فردی به شدت مرتبط با تعیین کننده‌های 
اجتماعی مانند هنجارهای اجتماعی، نابرابری جنسیتی، فقر و بی 

کاری و سایر عوامل خطر است)5(. 

چالش‌ها 
گزارش وضعیت جهانی در زمینه پیش��گیری از خش��ونت سال 
2014 و گ��زارش تخمین‌ه��ای جهان��ی و منطق��ه‌ای در مورد 
خش��ونت علیه زنان در سال 2013 چندین نگرانی‌های اصلی را 

شناسایی کرده‌اند: 
نرخ قتل بس��یار بالای ادامه‌دار در کشورهای با درآمد پایین 	•

و متوسط منطقه آمریکا
کشورهای معدودی در حال اجرای معیارهای سیاست‌گذاری 	•

اجتماع��ی، اقتص��ادی و آموزش��ی در م��ورد عوامل خطر 
اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی در رابطه با خشونت هستند.

قوانین پیشگیری از خشونت به طور گسترده‌ای به تصویب 	•
رسیده‌اند اما اجرای آن‌ها اغلب نامناسب است

در حالی‌که تقریبا همه کشورها دارای قوانین ملی در زمینه 	•
کنترل سلاح گرم هستند، اجرای این قوانین معمولا مناسب 
نبوده و کشورهای کمی گزارش داده‌اند که دارای برنامه های 
کنترل س�الح گرم ویژه مانند بازخرید اسلحه و جمع‌آوری 

سلاح‌های گرم و برنامه‌های نابود سازی هستند.
در دسترس بودن خدمات برای شناسایی، ارجاع، محافظت 	•

و حمایت از قربانیان به نحو قابل توجهی متغییر است.
تخمین‌های ش��یوع خش��ونت توسط همس��ر به نحو قابل 	•

توجهی در کش��ورهای دارای درآمد کم و متوس��ط منطقه 
آمریکا، منطقه مدیترانه ش��رقی و منطقه جنوب شرق آسیا 
در مقیاسه با سایر مناطق جهان بالا است)شکل8.9( اما تنها 
نیمی از کشورهای این مناطق در حال اجرای استراتژی‌های 
وسیع تعییر هنجارهای اجتماعی و فرهنگی برای  پاسخ به 
مس��اله خشونت جنسی و جس��می از سوی شریک زندگی 

هستند.
در بسیاری از مناطق خشونت از سوی شریک زندگی علیه 	•

زن و بدرفتاری با ک��ودک از لحاظ اجتماعی مقبول بوده و 
غالبا از آن چشم‌پوشی می شود.

تبعی��ض علیه زنان و دختران  از جمله در امور قانون‌گذاری 	•
همچنان از تلاش ها برای حل مسئله خشونت علیه زنان و 

دختران می‌کاهد
تحقیقات ملی که در زمینه خشونت علیه کودکان در آفریقا 	•

اجرا شد، نرخ بالای سواستفاده جسمی، جنسی و احساسی 
در دوره کودکی را نشان داد.

پیش��گیری از خشونت نیازمند واکنش��ی چندبخشی است 	•
اما تعداد کمی از کش��ورها س��ازمان‌های پیش��رو در زمینه 
هماهنگی فعالیت‌های بخش‌های مختلف و تهیه گزارش‌های 

دوره‌ای پیشرفت دارند. 

شکل 9-8: شیوع خشونت شریک زندگی در سطح مناطق؛ 2010 )8(
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اولویت‌های استراتژیک 
چشم انداز پیشگیری از خشونت در سطح جهان در دوره پس از 
2015 این است که خشونت بین فردی را در طی 30 سال آینده 
به نصف می‌رس��د. در حالی‌که این مسئله به بلند پروازی اهداف 
توسعه پایدار  نیست)19، 20( که تلاش می کنند تا اشکال مختلفی 
از خش��ونت را تا 15 س��ال آینده حذف کنند. این چشم‌انداز در 
راس��تای اهداف توسعه پایدار  5 و 16 است که به نحو مشخصی 

کاهش خشونت را مد نظر دارند. 
 ،WHO آژان��س ه��ای متع��ددی در س��ازمان ملل همچ��ون
زن��ان  و    UNICEF  ،UNDP  ،UNODC  ،UNESCO
س��ازمان ملل1 و همچنی��ن مجمع عمومی س��ازمان ملل روی 

کاهش خشونت به عنوان یک اولویت تمرکز کرده‌اند.
در س��ال 2014 مجمع س�المت جهانی توج��ه را به نقش مهم 
نظام‌های س�المت در برخورد با خش��ونت به ویژه بر علیه زنان، 
دختران و کودکان جلب نمود و از مدیر کل WHO تقاضا کرد 
تا برنامه‌ای جهانی جهت اقدام برای تقویت نقش نظام سلامت در 
برخورد با خشونت میان فردی به ویژه بر علیه زنان و دختران و 

کودکان ارائه کند.
قرار است یک برنامه اقدام 15 ساله جهانی در زمینه تقویت نقش 
نظام س�المت در برخورد با خشونت میان فردی به ویژه بر علیه 
زنان، دختران و کودکان ارائه ش��ود که توس��ط دولت‌های عضو 
WHO در ماه می س��ال 2016 مجمع سلامت جهانی مدنظر 
قرار بگیرد. این برنامه شامل در نظر گرفتن چهار بعد استراتژیکی 
برای برخورد با خش��ونت به ویژه بر علیه زنان، دختران کودکان 

می‌شود)18(: 
تقویت رهبری و هدایت نظام‌های بهداشتی	•
تقویت ارائه خدمات بهداشتی و ظرفیت کارکنان درمانی در 	•

واکنش به خشونت
تقویت برنامه‌ریزی برای پیشگیری 	•
بهبود تحقیقات و اطلاعات. 	•

جنگ و منازعات 
در س��ال 2012 حداقل 164000 نف��ر در اثر جنگ و منازعات 
کشته شدند که در حدود 3  درصد  مرگ‌های جهانی را تشکیل 
می‌دهد و این میزان به بیشتر 200000 مرگ ناشی از منازعات 
در سال 2014 افزایش یافته است)2، 26(. تخمین‌ها شامل مرگ‌های 
ناشی از تاثیرات غیرمستقیم جنگ و منازعات در شیوع بیماری، 

سوء تغذیه و از هم فروپاشی خدمات بهداشتی نمی‌شود. 

1.UN Women

روندها
بین س��ال های 1990 تا 2011 کاهش در تعداد و شدت جنگ 
ها و منازعات مشاهده ش��د)11، 12(. بر اساس گزارش امنیت بشر2 
درس��ال 2013 تعداد کل منازعات از س��ال 1992 تا 2011 به 
می��زان 40  درص��د  کاهش یافته اس��ت. منازعات ش��دید پس 
از پایان جنگ س��رد از نصف هم کمتر ش��ده اس��ت در حالیکه 

همچنین ارقام تروریسم، نسل‌کشی و قتل پایین هستند)11(.
تخمین‌های WHO از مرگ های ناش��ی از منازعات مس��تقیم 
)مرگ ناش��ی از جراحت( در سطح جهان به میزان قابل توجهی 
به سال وابسته است اما از لحاظ آماری به نحو معناداری کاهش 
متوسطی در طی سال‌های 1990 تا 2010 در حد 2  درصد در 
سال مشاهده ش��د البته اگر نسل کشی سال 1994 رواندا را در 

نظر نگیریم)شکل8-10(. 
شکل 10-8: روند مرگ ناشی از آسیب‌ به علت منازعات؛ 

1990 تا 2014 )26(

البت��ه از س��ال 2011 به بعد مرگ‌های ناش��ی از منازعات رو به 
بالا بوده اس��ت که تا حد زیادی به دلیل افزایش میزان منازعات 
در خاورمیان��ه می‌باشد)ش��کل11-8( )13، 26(. س��طح مرگ 
و میر ناش��ی از منازعات در س��ال 2015 ممکن اس��ت مشابه یا 
بیش��تر از مقدار س��ال 1990 ش��ود. تخمین زده شده است که 
در س��ال 2014 حداقل 17 مناقش��ه به وجود آمد که هر کدام 
منجر به مرگ بیشتر از 1000 نفر شده است؛ با 15 نفر در سال 
2013 مقایسه کنید)26(. مناقشات مداوم در افغانستان، عراق و 
س��وریه عامل تعداد قابل توجهی از مرگ های ناشی از منازعات 
می‌باشند و تخمین‌ها حاکی از این هستندکه دو سوم مرگ‌های 
ناش��ی از منازعات جهانی در سال 2014 در این سه کشور روی 
داده اس��ت.  به علت افزایش مداوم منازعات مداوم در نیجریه با 
گروه های مس��لح بوکوحرام در یک س��ال گذش��ته میزان مرگ 
دو برابر ش��ده اس��ت و چهارمین کشور از نظر میزان بالای مرگ 
ناش��ی از منازعات و جنگ بعد از افغانس��تان، عراق و سوریه می 

2.Human Security Report
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باش��د. سودان و سودان جنوبی نیز از منازعاتی که در کشورهای 
آفریقایی افزایش یافته‌اند، رنج می‌برند. ش��واهد و مدارک زیادی 
در ارتباط نرخ بالای خشونت جنسی علیه زنان در  موقعیت های 

جنگ و منازعات وجود دارد)27(. 
شکل 11-8: روند مرگ ناشی از آسیب به علت منازعات در 

سطح مناطق؛ 1990 تا 2014 )6، 26(

تحولات مثبت 
علی رغم افزایش اخیر در منازعات خش��ن، می توان چند دلیل 
برای کاهش تعداد جنگ‌ها و سطح خشونت ناشی از منازعات از 

زمان پایان جنگ دوم جهانی به بعد اشاره کرد)11(. 
مشارکت جهانی: ممنوعیت هنجاری قدرتمند علیه استفاده 	•

از نی��روی نظام��ی – بجر در زمینه دف��اع از خود یا تحریم 
توس��ط شورای امنیت س��ازمان ملل. این مس��ئله در عین 
حال ش��امل تاکید بیشتر بر حفظ صلح، ایجاد صلح و ایجاد 

انگیزه‌های ایجاد صلح می‌باشد. 
عوامل اقتصادی: افزایش وابستگی متقابل اقتصادی)جهانی 	•

سازی( و افزایش توسعه اقتصادی. 
افزایش دموکراس��ی: این امر ممکن اس��ت با کاهش تمایل 	•

ملی برای جنگ های تهاجمی مرتبط باشد
افزایش ظرفیت دولت‌ها: به معنی دسترسی به منابع بیشتر 	•

برای رسیدگی به شکایات و جلوگیری از خشونت
مناقش��ات کمتر در مقیاس جهانی: نمونه ها ش��امل جنگ 	•

جهانی دوم، ضد مستعمرات و جنگ سرد. 

چالش‌ها 
موقعیت‌های حس��اس منازع��ه/ بعد از منازعه: ای��ن موقعیت‌ها 
نش��ان‌دهنده بزرگترین چالش‌ها در توسعه جهان امروز هستند. 
در هر دو حالت س��طح فقر معمولا بالا و سطح رفاه پایین است. 
همچنین پایداری و هماهنگی اجتماعی مورد نیاز توس��عه دچار 

مش��کل اس��ت و معمولا هیچ موسس��ه قدرتمند و قانونی برای 
بررسی فقر و مدیریت منازعات وجود ندارد.  در بیشتر این نواحی‌ 
منازعات خش��ونت بار عموما دوب��اره ظهور می‌کنند که منجر به 
فقر، تضعیف انس��جام اجتماعی و فرسایش موسسات می‌شود)28، 
29(. ه��ر منازعه تا حدی متفاوت از دیگری اس��ت اما بحران‌هایی 

ش��امل بحران‌ه��ای طولانی و مهار نش��دنی خاور میان��ه، اثرات 
باقیمانده از جنگ س��رد و جدایی فرقه‌های مذهبی به قوت خود 
باقی هس��تند. همچنین بسیاری از منازعات توسط عللی پنهانی 
چون فقر، مدیریت ضعیف، غفلت و نارضایتی‌های محلی هدایت 

می‌شوند.
عوامل سیاسی، اجتماعی: این موارد شامل افزایش در تعداد و 
ش��دت منازعات در پنج سال گذشته در منطقه آفریقا و منطقه 
مدیترانه شرقی می‌باشد. در ضمن بخش‌های افراطی مذهب در 
بس��یاری از منازعات وارد شده اس��ت از جمله بالاگرفتن جنگ 
فراملی مرتبط با چندین قرائت خاص از اسلام که که ممکن است 
به نوبه خود بخشی از آن توسط رکود اقتصادی و بیکاری در کنار  
رشد جهانی‌شدن تحریک شده باشد. خطر تروریسم هسته‌ایی و 

شیمیایی نیز بیشتر شده است. 
تاثیرات معکوس بر کنترل بیماری و تغذیه: جنگ و منازعه مانع 
حفظ مداخله‌های سلامت عمومی و خدمات بهداشتی می‌شود و  
همچنین موانع مهمی در زمینه تلاش‌ برای از ریشه کنی، حذف 
و یا کنترل بیماری‌هایی مانند مالاریا و HIV ایجاد می‌کند. فلج 
اطفال تا حد زیادی نمونه کاملی است: جنگ بر علیه این ویروس 
کاملا بر مناطق جنگی مانند افغانستان و پاکستان متمرکز شده 
است. همچنین جنگ و منازعه اثر معکوس بر اقتصاد و معیشت 
مردم دارند و می‌توانند باعث سو تغذیه و قحطی‌های جدی شوند.

اولویت‌های استراتژیک 
SDG 16 ش��امل” توس��عه جوامع صلح آمی��ز و همگانی برای 
توسعه پایدار، ارائه دسترسی به عدالت برای همه، ایجاد موسساتی 
کارآمد، قدرتمند و همگانی در تمام س��طوح« می‌باشد. دو هدف 

اول شامل موارد زیر می شوند: 
کاهش معنادار همه اش��کال خش��ونت و ن��رخ مرگ و میر 	•

مربوطه در همه جا
خاتمه دادن به س��و اس��تفاده، بهره برداری و قاچاق و همه 	•

اشکال خشونت علیه و آزار کودکان. 
برای شکس��تن چرخه‌های ناامنی و کاه��ش خطر روی دادن 
مجدد آن‌ها، اصلاح‌گ��ران ملی و همکاران بین المللی آن‌ها باید 
موسس��اتی قانونی تاس��یس کنند که بتوانند سطح مشخصی از 
امنیت برای ش��هروندان ایجاد کنند و عدالت و ش��غل در جوامع 
و مجازات منصفانه برای گروه‌هایی که ممکن اس��ت در غیر این 
صورت در خش��ونت مس��لحانه در قیاس ب��ا فعالیت‌های قانونی 
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احترام و رسمیت بیشتری به دست آورند، ارائه دهند29. 
در م��اه می س��ال 1998، پنجاه و یکمین مجمع س�المت بین 
المللی نقش WHO در زمینه سلامت به عنوان پلی برای صلح 
در س�المتی برای همه در استراتژی‌های قرن 21 را پذیرفت. در 
ساختارهای شکننده و تحت تاثیر منازعات، سلامتی می‌تواند به 
عن��وان یک نقطه ورود مهم که همه ذی نفعان را متحد می‌کند، 
به کار رود. س��رمایه‌گذاری در سلامت می تواند به نحو بالقوه‌ای 
در س��اخت دولت‌ها نقش داش��ته باشد و ش��اید برای  بالا بردن 
مش��روعیت ملی و محلی به کار رود. ضروری است که  با جوامع 
محلی و بازیگران غیر دولتی در راستای بازسازی یا حفظ عملکرد 
نظام س�المت، اطمینان داش��تن از کنترل بیماری، مدنظر قرار 
دادن نیاز گرو‌ه‌های تح��ت تاثیر همچون زنان و کودکان، فراهم 
نمودن دسترس��ی به خدمات جامعی مانند س�المت تولیدمثل 
و جنس��ی و س�المت ذهنی و مراقبت روانی، حفظ تامین مالی 
سلامت و مراقبت از کارکنان بخش سلامت همکاری داشته باشد.

SDG چارچوب��ی جهان��ی ب��رای تمرک��ز و اق��دام بیش��تر در 
کش��ورهای دارای منازعه و پ��س از منازعه ارائه می‌دهد. این امر 
نیازمند تلاش‌های یکپارچه بیش��تر سلامت و بخش‌های دیگر و 

حمایت‌های انسان دوستانه و توسعه می‌باشد.

بلایا 
بلایا معمولا با خس��اراتی همراهند که شامل آبی )سیل و رانش 
زمی��ن(، هوای��ی )تغییر دمای ش��دید و طوف��ان(، آب و هوایی) 
خشکس��الی‌ها و آتش س��وزی‌های مهار نش��دنی( و پدیده‌های 
ژئوفیزیکی)مانند زمین لرزه/ سونامی، فوران آتشفشان و حرکت 
توده های خش��ک( می‌شود. بلایای مرتبط با آب و هوا به ترتیب 
عامل 47  درصد  و 36  درصد  از همه بلایای طبیعی در س��ال 
2014 بودند. از لحاظ جهانی 324 بلای طبیعی در سال 2014 
ثبت شد که با 141 میلیون قربانی و 7823 مرگ همراه بود)30(. 
بلای��ای غیرطبیعی نظیر بلایای صنعتی و حمل و نقل نیز عامل 
40  درصد  همه انواع بلایا در سال 2004 بودند اما بر تعداد کمی 

از افراد تاثیر داشتند و بیشتر محلی بودند.

روندها
در طی س��ال های 2000 تا2014 به طور میانگین 86500 نفر 
هر ساله توس��ط بلایای طبیعی کشته شدند )که شامل خطرات 
زیس��تی می‌ش��وند(. از س��ال 2000 حداقل 656 بلای طبیعی 
و غیرطبیع��ی هر س��اله روی داده‌اند و به می��زان کمتر در طی 
سال‌های 2012 تا 2014. در سال 2013 تعداد افراد تحت تاثیر 
در پایی��ن ترین حد ممکن از س��ال 1997 به بع��د  قرار گرفت 

)شکل8.12(.

شکل 8-12
تعداد بلایای گزارش داده شده و افراد تحت تاثیر آن؛ 2000 تا 

2014

تعداد کل مرگ‌ها در س��ال 2014 کمتری��ن میزان بود اما روند 
بلندمدت مرگ و میر تحت تاثیر رویدادهای غالب قرار دارد)شکل 
13-8( )30(. چندین بلای طبیعی غالب هر یک بیش از 50000 
نفر را در یک سال کشته‌اند: سونامی اقیانوس هند در سال 2004 
و زلزله هایتی در س��ال 2010،گردباد میانمار در س��ال 2008 و 

تغییر شدید دمایی در اروپا طی سال های 2003 تا2010.
در بیش از یک میلیون مرگ ناش��ی از بلایا در طی س��ال های 
2000 تا 2014، 61   درصد  در آسیا اتفاق افتاد که 60  درصد  
جمعی��ت جهان در آن زندگی می کند و 20  درصد  در آمریکا. 
آفریقا )6 درصد( و اقیانوس��یه )کمتر از 1 درصد مرگ‌ها( دارای 

سهم بسیار کمتری بودند. 
شکل 13-8: روند گزارش تعداد مرگ به علت بلایا همراه با نوع 
بلایا در صورتی که مرگ‌ها به بیشتر از 50 هزار در یک سال 

رسیده باشد؛ 2000 تا 2014
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تحولات مثبت 
چارچوب جهانی برای اقدام: چارچوب هیوگو برای اقدام3 طی 
س��ال 2005 تا2015 پایه‌ای برای بنیان مدیریت خطر در درون 
نظام‌های س�المت ارائه داد که تمرکز بیش��تر روی پیشگیری از 
جمله کاهش مواجهه و آسیب‌پذیری را تضمین کرد در حالی‌که 
آمادگی، واکنش و بهبود را نیز مدنظر قرار می‌دهد. ساز و‌کارهای 
بین‌الملی برای توصیه اس��تراتژی، توس��عه همکاری و مشارکت 
برای کاهش خطر بلایا - مانند پلتفرم جهانی برای کاهش خطر 
بلای��ا4 و پلتفرم منطقه‌ای ب��رای کاهش خطر بلایا - و همچنین 
س��ایر انجمن‌های بین‌المللی و منطقه‌ای مربوطه برای همکاری 
در توسعه سیاست‌ها و اس��تراتژی‌های کشور و پیشبرد دانش و 

یادگیری متقابل کارآمد بوده‌اند. 
 اقدام کش�ور: بسیاری از کشورها )85  درصد ( دارای آمادگی 
اورژانس��ی ملی و سیاست پاسخ هستند و دو سوم کشورها دارای 
سیاس��ت آمادگی و واکنش اورژانسی بخش سلامت هستند)16(. 
130 دول��ت عضو در گزارش خود ب��ه WHO ذکر کرده‌اند که 

دارای “برنامه‌های آمادگی و واکنش اورژانسی5” هستند. 
در س��طح جهانی 79 کش��ور گزارش دادند که در حال اجرای 
طرح‌های بیمارس��تان ایمن هس��تند که اقدامات مش��خصی در 
راس��تای اجرای چارچوب س��ندای ب��رای کاهش خط��ر بلایا6 
2015 ت��ا2030 ارائه می‌کنند.WHO در 20 س��ال گذش��ته 
بیمارس��تان‌های ایمن‌تر را ارتقا داده اس��ت)31( و شواهد موفقیت 
آن وج��ود دارد. به عنوان مثال بیمارس��تان‌ها در دره کاتماندو7 
بلافاصله پس از زمین لرزه نپال )آوریل و می سال 2015( شروع 

به کار کردند و زندگی افراد را نجات دادند. 
در حالی‌که تعداد س��یل‌ها در حال افزایش است، مرگ و میر 
ناش��ی از آن کاهش پیدا کرده اس��ت. این احتمالا بازتاب‌دهنده 
بهبود در توس��عه شرایط در کش��ورهای دارای درآمد های کم و 
متوس��ط و  هش��دار اولیه بهتر، آمادگی در براب��ر بلایا و واکنش 

بخش‌های بهداشتی و سایر بخش‌ها می‌باشد)32(. 

چالش‌ها 
بلایا زیاد اتفاق می‌افتند: به صورت متوس��ط تقریبا یک بلای 
مهم در پایگاه داده‌های جهانی هر روز بر روی زمین ثبت ش��ده 
و شدت آن در برخی موارد به علت تغییر آب و هوا ممکن است 

در حال افزایش باشد.
اثرات بزرگ اقتصادی: بسیاری از کشورها، به ویژه کشورهای 

3.The Hyogo Framework for Action  

4.Global Platform for Disaster Risk Reduction

5.emergency preparedness and response programmes

6.Sendai Framework for Disaster Risk Reduction

7.Kathmandu valley

دارای درآمد کم و متوس��ط که مرگ و میر و خسارات اقتصادی 
حاصل از بلایا در آن‌ها به‌طور نامتناسبی بالاتر است، در حال تقلا 
در جهت پاسخ به نیازهای مالی، تدارکاتی و انسان دوستانه برای 

جبران خسارات ناشی از بلایا می باشند. 
نبود سیاس�ت‌های کش�وری و خدمات مراقبت اورژانسی 
ضعیف: یک س��وم کشورها دارای هیچ نوع سیاست جاری برای 

آمادگی و واکنش اورژانسی بخش سلامت نیستند)16(. 
مقابل�ه با محرک‌ه�ای خطر بلایا: تلاش‌های بیش��تری برای 
کاه��ش مواج��ه و آس��یب دیدگ��ی و همچنین ب��رای مقابله با 
محرک‌های خطر بلایای اساس��ی مانند عواقب فق��ر و نابرابری، 
تغییرات آب و هوایی، شهرنش��ینی بدون برنامه‌ریزی و س��ریع و 

کاربری ضعیف زمین نیاز است.

اولویت‌های استراتژیک 
دستور کار توسعهِ پس از سال 2015 فرصت منحصر‌به‌فردی برای 
جامعه جهانی در جهت افزایش انس��جام در سیاس��ت‌ها، نهادها، 
اهداف، شاخص‌ها و نظام‌های اندازه‌گیری برای پیاده‌سازی فراهم 
می‌کند. هدف SDG d.3 در تلاش برای توانمندس��ازی ظرفیت 
کشور برای هشدار زود هنگام، کاهش خطر و مدیریت خطرهای 
سلامت ملی و جهانی می‌باشد که هم راستای بکارگیری رویکرد 
جامع همه خطرها برای ایجاد ظرفیت‌های کش��وری در مدیریت 
اورژانس��ی خطر و بلایا در سلامت است. این با چندین قطعنامه 
WHO مرتبط است که از دولت‌های عضو می‌خواهد برنامه‌های 
پیش��گیری، آمادگی، واکنش و  بازیابی اضطراری ملی و انعطاف 

نظام‌های سلامت را ارتقا دهند)34-33(. 
چارچوب س��ندای برای کاهش خطر بلای��ا 2015تا2030 به 
عنوان بخش��ی از دستور‌کار پس از س��ال 2015 در تلاش برای 
کاهش متناوب خطر بلایا و خسارات از طریق  اقدامات یکپارچه و 
چند‌بخشی برای پیشگیری از بلایای جدید، کاهش خطر بلایای 
موجود، کاهش مواجهه با خطر و افزایش آمادگی برای واکنش و 
بازیابی می‌باشد)21(. این چارچوب، سلامتی را در مرکز سیاست 
جهانی و اقدام برای کاهش ریس��ک بلایا قرار می‌دهد)35، 36( 
و رویکرد همه خطرات از جمل��ه اپیدمی‌ها و پاندمی‌ها همراه با 

قلمروی آن‌ها را در بردارد. 
 چارچ��وب س��ندای برای بهب��ود انعطاف نظام‌های س�المت 
ملی پیش��نهاد می‌کند که اس��تراتژی‌های کاهش خطر بلایا در 
در تمام ابعاد ارائه خدمات مراقبت س�المت ادغام ش��وند)اولیه، 
ثانویه و ثالثیه(. WHO با دولت‌های عضو و ذی‌نفعان در جهت 
توسعه چارچوب سیاست‌های مدیریت خطر بلایا در موقعیت‌های 
اورژانس��ی س�المتEDRM-H( 8( همکاری کرده است که بر 
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اس��اس رویکرد مدیریت یکپارچه و جامع ریس��ک می‌باشد و به 
مجموعه‌ایی از مراحل نزدیک به هم در زمینه پیشگیری/کاهش، 
آمادگی، پاس��خ و بازیابی اش��اره دارد )37(. بنا اس��ت این به یک 

سیاست فراگیر در مورد همه نوع خطرات تبدیل شود. 



233سلامت در سال 2015

یادداشت‌ها و منابع:
1Global report on drowning: preventing a leading killer. 
Geneva: World Health Organization;2014 (http://www.
who.int/violence_injury_prevention/global_report_
drowning/en/, accessed 17 September 2015).
2Global Health Estimates: deaths, disability-adjusted life 
year (DALYs), years of life lost (YLL) and years lost due 
to disability  (YLD) by cause, age and sex, 2012–2000.  
Geneva: World Health Organization (http://www.who.int/
healthinfo/global_burden_disease/estimates/ en/, accessed 
21 September 2015). 
3   Global status report on road safety 2015. Geneva: World 
Health Organization; 2015 (http:// www.who.int/violence_
injury_prevention/road_safety_status/2015/en/,  accessed 
23 October 2015).
4A business  case for safer roads. London: International 
Road Assessment Programme (http://www.irap.org/en/
about-irap2-/a-business-case-for-safer-roads, accessed 17 
September 2015). 
5Global status report on violence prevention  2014. Geneva, 
New-York (NY) and Vienna: World Health Organization, 
United Nations Development Programme and United 
Nations Office on Drugs and Crime; 2014 (http://www.
who.int/violence_injury_prevention/violence/ status_
report/2014/en/, accessed 17 September 2015).
6   Graph uses WHO regional grouping with high-income 
OECD countries separated out (see Annex 1). 
7   Injuries and violence: the facts. Geneva: World Health 
Organization;  2014  (http://www. who.int/violence_injury_
prevention/media/news/2015/Injury_violence_facts_2014/
en/, accessed 17 September 2015). 
8   Global and regional estimates of violence against 
women: prevalence and health effects of intimate  partner  
violence and non-partner  sexual violence. Geneva, London 
and Tygerberg: World Health Organization, London 
School of Hygiene & Tropical Medicine and South African 
Medical Research Council; 2013 (http://www.who.int/
reproductivehealth/ publications/violence/9789241564625/
en/, accessed 17 September 2015). 
9   Cooper  C, Selwood  A, Livingston  G. The prevalence  
of elder abuse and neglect:  a systematic review. Age and 
Ageing. 60–151:)2(37;2008  (http://ageing.oxfordjournals. 
org/content/151/2/37.full, accessed 17 September 2015). 
10 The International Disaster Database. Brussels: Centre for 
Research on the Epidemiology of Disasters (http://www.
emdat.be/database, accessed 25 September 2015).
11 Pinker S. The better angels of our nature: why violence 
has declined. New York (NY): Viking; 2011 (Abstract: 
http://stevenpinker.com/publications/better-angels-our-
nature, accessed 17 September 2015).

12 Human security report 2013. The decline in global 

violence: evidence, explanation and contestation. 
Vancouver: Human Security Press; 2014 (http://www.
hsrgroup.org/docs/ Publications/HSR2013/HSRP_
Report_140226_2013_Web.pdf, accessed 16 September 
2015). 
13 Death toll in 2014’s bloodiest wars sharply up on previous 
year. Project for the Study of the 21st Century; March 2015 
(https://projects21.files.wordpress.com/03/2015/ps-21 
conflict-trends.pdf,  accessed 17 September 2015). 
14 Violence prevention: the evidence. Geneva and 
Liverpool: World Health Organization and Centre for Public 
Health, John Moores University; 2010  (http://www.who.
int/ violence_injury_prevention/violence/4th_milestones_
meeting/publications/en/, accessed 17 September 2015). 
15 Hyogo Framework for Action 2015–2005: building the 
resilience of nations and communities to disasters. Extract 
from the final report of the World Conference on Disaster 
Reduction (A/CONF.6/206). Geneva: United Nations Office 
for Disaster Risk Reduction; 2007 (http:// www.unisdr.org/
we/inform/publications/1037, accessed 28 August 2015).
16 Global assessment of national health sector emergency 
preparedness and response. Geneva: World Health 
Organization; 2008 (http://www.who.int/hac/about/Global_
survey_inside. pdf, accessed 28 August 2015).
17 Resolutions  and UN Secretary-General’s reports. 
United Nations Road Safety Collaboration. Geneva: World 
Health Organization  (http://www.who.int/roadsafety/
about/resolutions/ download/en/index.html,  accessed 17 
September 2015). 
18 Resolution WHA67.15. Strengthening the role of 
the health system in addressing violence, in particular 
against women and girls, and against children. In: Sixty-
seventh World Health Assembly, Geneva, 24–19  May 
2014. Resolutions and decisions, annexes. Geneva: World 
Health Organization; 34–2014:30  (WHA2014/67/REC/1; 
http://apps.who.int/gb/ebwha/ pdf_files/WHA-67REC1/
A2014_67_REC-1en.pdf, accessed 28 August 2015).
19 Krisch M, Eisner M, Mikton  C, Butchart  A. Global 
strategies  to reduce violence  by %50 in 30 years: 
findings  from  the WHO and University  of Cambridge  
Global Violence Reduction Conference 2014. Cambridge: 
University of Cambridge; 2015 (http://www.vrc.crim.cam. 
ac.uk/vrcpublications/cambridgewhoreport, accessed 17 
September 2015).
20 Eisner  M, Nivette  P. How to reduce the global 
homicide rate to 2 per 100,000 by 2060. In: Loeber  R, 
Walsh B, editors.  The Future  of Criminology.  New York 
(NY): Oxford University Press, 28–2012:219   (Abstract: 
http://www.oxfordscholarship.com/view/10.1093/ acpro
f:oso/9780199917938.001.0001/acprof-9780199917938-
chapter28-, accessed 17 September 2015).
21 Sendai Framework for Disaster Risk Reduction –2015



سلامت در سال 2015 234

2030. Geneva: United Nations Office for Disaster Risk 
Reduction; 2015 (http://www.unisdr.org/we/inform/
publications/43291, accessed 28 August 2015). 
22 WHO’s six-year  strategic  plan to minimize the health 
impact  of emergencies and disasters: 2019–2014. Geneva: 
World Health Organization; 2015  (http://www.who.int/ 
hac/ercm_strategic_plan_web.pdf, accessed 28 August 
2015). 
23 A/RES/269/68. Improving global road safety. Resolution 
adopted by the Sixty-eight United Nations General 
Assembly, New York, 10 April 2014 (http://www.un.org/
en/ga/search/ view_doc.asp?symbol=A/RES/269/68, 
accessed 17 September 2015). 
24 OECD 2013  Report on homicide.  Paris: Organisation  for 
Economic Co-operation  and Development; 2013 (https://
www.unodc.org/documents/gsh/pdfs/2014_GLOBAL_ 
HOMICIDE_BOOK_web.pdf, accessed 17 September 
2015). 
25 Includes contact and noncontact sexual violence 
(unwanted advances, harassment involving coercion).
26 Global Health Estimates: deaths by cause, age, and sex 
with  provisional update to 2014 using methods and data 
sources found at: http://www.who.int/entity/healthinfo/ 
global_burden_disease/GlobalCOD_method_2012_2000.
pdf?ua=1 (accessed 7 October 2015). 
27 Vu A, Atif A, Wirtz A, Pham K, Rubenstein  L, 
Glass N et al. The prevalence of sexual violence among 
female refugees in complex humanitarian emergencies: a 
systematic review and metanalysis. Plos Curr. March 2014 
(http://currents.plos.org/disasters/article/ the-prevalence-
of-sexual-violence-among-female-refugees-in-complex-
humanitarian- emergencies-a-systematic-review-and-meta-
analysis/, accessed 17 September 2015). 
28 Twenty Fragile States Make Progress on Millennium  
Development Goals. Washington (DC): World Bank; 
2013 (http://www.worldbank.org/en/news/press-
release/01/05/2013/ twenty-fragile-states-make-progress-
on-millennium-development-goals, http://post2015. org/
tag/fragile-states/, accessed 17 September 2015). 
29 World development report 2011. Washington (DC): 
World Bank; 2011 (http://siteresources. worldbank.org/
INTWDRS/Resources/WDR2011_Full_Text.pdf,  accessed 
17 September 2015). 
30 Guha-Sapir  D, Hoyois P, Below  R. Annual Disaster 
Statistical Review 2014: the numbers and trends. Brussels: 
Centre for Research on the Epidemiology of Disasters; 
2015 (http:// cred.be/sites/default/files/ADSR_2014.pdf, 
accessed 29 September 2015).
31 Safe hospitals and health facilities. Humanitarian Health 
in Action. Geneva: World Health Organization (http://
www.who.int/hac/techguidance/safehospitals/en/, accessed 
28 August 2015). 

32 Field B, Barros V, Stocker  T, Dahe Q, Jon Dokken  
D, Ebi K et al. Managing the risks of extreme events and 
disasters to advance climate  change adaptation. Special 
report of the Intergovernmental  Panel on Climate Change 
(IPCC). Cambridge  and  New  York (NY): Cambridge  
University  Press; 2012  (https://www.ipcc.ch/pdf/special-
reports/srex/ SREX_Full_Report.pdf, accessed 28 August 
2015). 
33 Resolution WHA59.22. Emergency preparedness 
and response. In: Fifty-ninth World Health Assembly, 
Geneva, 27–22  May 2006. Resolutions and decisions, 
annexes. Geneva: World Health Organization; –2006:29
30  (WHA2006/59/REC/1; http://apps.who.int/gb/ebwha/ 
pdf_files/WHA-59REC1/e/WHA2006_59_REC-1en.pdf, 
accessed 28 August 2015). 
34 Resolution WHA64.10. Strengthening national health 
emergency and disaster management capacities and 
resilience of health systems. In: Sixty-fourth World Health 
Assembly, Geneva, 24–16 May 2011. Resolutions and 
decisions, annexes. Geneva: World Health Organization; 
4–2011:21  (WHA2011/64/REC/1; http://apps.who.int/
gb/ebwha/pdf_files/WHA-64REC1/ A64_REC-1en.pdf, 
accessed 28 August 2015). 
35 The substantial reduction of disaster risk and losses in 
lives, livelihoods and health and in the economic, physical, 
social, cultural and environmental assets of persons, 
businesses, communities and countries. 
36 Prevent new and reduce existing disaster risk through 
the implementation of integrated and inclusive economic, 
structural, legal, social, health, cultural, educational, 
environmental, technological, political and institutional 
measures that prevent and reduce hazard exposure and 
vulnerability to disaster, increase preparedness for response 
and recovery, and thus strengthen resilience.
37 Policy and strategies.  Humanitarian  Health Action. 
Geneva: World Health Organization (http://www.who.int/
hac/techguidance/preparedness/policy_and_strategies/en/, 
accessed 28 August 2015).



235سلامت در سال 2015

  

THE SDGs:  
REFLECTIONS ON 

THE IMPLICATIONS 
AND CHALLENGES 

FOR HEALTH

9
فصل نهم:

اهداف توسعه پایدار 
بازت�اب به‌کارگی�ری و چالش‌ه�ای 

سلامت



سلامت در سال 2015 236

میراث اهداف توسعه هزاره

عموم��ا در این زمینه اتف��اق نظر وجود دارد که اهداف توس��عه 
هزاره موفقیت‌آمیز بوده‌اند. قطعا اهداف توسعه هزاره در مقایسه 
ب��ا هرگونه تلاش و هدف بین‌المللی دیگری برای پیش��رفت )در 
س�المت( اثرگذاری بیشتری داش��ته‌اند و عموما شناخته شده‌تر 
نیز می‌باشند. در عین حال دوره اعمال آن‌ها – 2000 تا 2015 
–ش��اهد افزایش معنادار تامین مالی توس��عه ب��ه ویژه در زمینه 
سلامت بوده است: کمک‌های توسعه‌ از سال 2000 به بعد بیش 
از 3 برابر افزایش یافته اس��ت و منابع مالی داخلی نیز به میزان 

قابل توجهی افزایش یافته‌اند. 
موفقی��ت آن‌ها به صورت کلی به این مورد منتس��ب گردیده 
اس��ت که آن‌‌ها اقدامات جهانی را به یکس��ری اهداف محدود از 
نظر زمانی، قابل سنجش و ارتباطی محدود نموده‌اند. در حالی‌که 
انتقاد‌هایی نس��بت به در نظر نگرفتن بس��یاری از وجوه توسعه 
)علاوه‌ب��ر مواردی مانند رش��د اقتصادی پای��دار و تقویت بخش 
س�المت( و تمرکز بر موارد کلان به‌جای تمرکز بر دستاوردهای 
عادلانه مطرح شده است، اهداف توسعه هزاره به‌عنوان سنجه‌ای 

از پیشرفت در کشورهای در حال توسعه پذیرفته شده است. 
ای��ن مورد که تا چه حد پیش��رفت‌های قاب��ل توجه در نتایج 
سلامت طی 15 سال گذشته و افزایش در منابعی که دست‌یابی 
به این دستاوردها را میسر کرده‌اند مستقیما مربوط به جنبه‌های 
مختلف اهداف توس��عه هزاره می‌باش��ند نیاز به بررس��ی بیشتر 
دارد. با  این حال دس��تاوردهای قابل توجهی حاصل شده است.3 
به اهداف جهانی MDG در زمینه ایدز، س��ل و مالاریا دس��ت 
یافته‌ایم. مرگ و میر کودکان از س��ال آماری پایه اهداف توسعه 
هزاره در س��ال 1990 تا 53  درصد  کاهش یافته و مرگ و میر 

خلاصه
در ماه س��پتامبر س��ال 2015 سران دولت‌ها و دولتمردان در مقر س��ازمان ملل واقع در شهر نیویورک با یکدیگر دیدار و در مورد نسل 
جدیدی از 17 آرمان توس��عه پایدار و 169 هدف آن، موفقیت اهداف توس��عه هزاره و هدایت توسعه جهانی طی 15 سال آینده یعنی تا 

سال2030 توافق نمودند.1 
اهداف توس��عه پایدار که حاصل مش��اوره جهانی و مذاکرات بلند مدت می‌باشند به دلیل جامعیت، قابلیت کاربرد در سطح جهانی و 
بلندپروازانه بودن به طور گس��ترده‌ای مورد اس��تقبال قرار گرفته‌اند. اما در عین حال به دلیل یکس��ری بی‌دقتی‌ها و توصیف یک مدینه 
فاضله که دست‌یابی به آن غیرممکن است مورد انتقاد قرار گرفته است.2 در حالی‌که این مورد و سایر مکاتب فکری به دولت‌های عضو 
سازمان بهداشت جهانی عرضه خواهد شد، امکان دست‌یابی به یک رویکرد میانه‌ که از SDG به‌عنوان یک فرصت برای تسریع پیشرفت 

به سمت سلامت، پوشش همگانی و توسعه انسانی استفاده خواهد نمود وجود دارد. 
اهداف توس��عه هزاره فرصتی بالقوه بااهمیت و هیجان انگیز برای س�المت جهانی فراهم نموده اس��ت. ایجاد یک روایت که به‌صورت 
شفافی فرصت‌ها، چالش‌ها و اهمیت عملیاتی SDG را برای سلامت توصیف نماید بسیار حیاتی است. این فصل نهایی به‌صورت مختصر 
توس��عه SDG را توصی��ف می‌نماید، تفاوت‌های کلیدی می��ان SDG و MDG را توضیح می‌دهد. همچنی��ن عناصر کلیدی جایگاه 
اس��تراتژیک س��ازمان بهداشت جهانی و بخش سلامت به‌ شکل عمومی در شناسایی این حقیقت که SDG دارای کابردی کلیدی برای 

امور سازمان بهداشت جهانی، وزرای سلامت و شرکای جهانی و منطقه‌ای سلامت خواهد بود توصیف می‌شود.

مادران نیز تا 44  درصد  کاهش یافته است. هرچند که تمام این 
ارقام کمتر از دو سوم و سه چهارم میزان مورد نظر می‌باشند اما 

هنوز هم می‌توان به دلیل وجودشان جشن گرفت. 
در حالی که تفکیک تاثیرات رایج خاص دش��وار است، به‌نظر 
می‌رس��د این فرض که ش��دت تمرکز )و سرمایه‌گذاری( محرک 
کلیدی نوآوری، توانایی گس��ترش پوشش مداخلات جدید مانند 
LINN ، ARTها، ACTها، واکسن فلج‌اطفال و بیماری اسهال 
بوده و آزمایش��ات تش��خیصی بهتر و جدیدتری برای تعدادی از 

بیماری‌ها بوده است معقول به‌نظر می‌رسد. 
می‌توان این بحث را مطرح نمود که بدون در نظر گرفتن تاثیر 
اهداف توسعه هزاره در زمینه ارتقا سنجش و توسعه سیستم‌های 
پای��ش، جه��ان در موقعیت پایش پیش��رفت‌ها با ای��ن میزان از 
اطمینان نبود. علاوه‌بر این، تمرکز بر س��نجش منجر به تشویق 
رهبران سیاس��ی کشورهای زیادی برای ارائه تعهدات عمومی در 
راس��تای دست‌یابی به اهداف خاص در مورد مرگ و میر مادران 
یا کودکان شده است. این تعهدات نه تنها موجب فشار بر وزارت 
بهداش��ت می‌ش��وند بلکه در عین حال راهی برای جوامع مدنی، 
پارلمان و رسانه‌ها فراهم می‌نمایند تا ارائه کنندگان سلامت را در 

زمینه عملکردشان پاسخگو نگاه دارند. 
در خ��ارج از حیطه‌های بخش س�المت، تعیی��ن کننده‌های 
گس��ترده‌تر سلامت نیز پیشرفت‌های مش��ابهی را نشان داده‌اند. 
فقر ش��دید، که به‌صورت تعداد افرادی که با درآمد روزانه کمتر 
از 1.25 دلار تعری��ف می‌ش��ود، به بیش از نص��ف کاهش یافته 
اس��ت. نسبت افراد دچار سوء تغذیه در کشورهای درحال توسعه 
به میزان قاب��ل توجهی کاهش یافته اس��ت. ثبت‌نام در مدارس 
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ابتدایی، برای دختران و پسران به‌صورت برابر، بیش از 90 درصد  
افزایش یافته است و در سال 2015، 91  درصد  جمعیت جهان 

از منابع آب بهبودیافته استفاده می‌نمودند. 
ب��ا این وج��ود، همچنان اه��داف زی��ادی باق��ی مانده‌اند که 
پیشرفت‌ش��ان محدوده بوده )به‌عنوان مثال اس��تفاده از تنظیم 
خانواده و بهبود وضعیت فاضلاب( و “دس��تورکار ناتمامی” برای 
تکمیل ش��دن اهداف توسعه هزاره مرتبط با سلامت وجود دارد. 
در ضمن آشکار است که پیشرفت درون و میان کشورها به شدت 
متغیر است. دس��تور کار ناتمام اهداف توس��عه هزاره در اهداف 
توس��عه پای��دار بازتاب یافته و با در نظر گرفت��ن اهداف جدید و 
بلندپروازانه‌ت��ر مانند پایان اپیدمی ایدز، س��ل و مالاریا و تمامی 
مرگ و میرهای قابل پیشگیری مادران و کودکان تمرکز بیشتری 

بر عدالت داشته است. 

SDG تولد

دولت‌های عضو س��ازمان ملل اولین دس��تور برای شروع کار در 
زمینه دس��تورکار توسعه پس از س��ال 2015 را در سال 2010 
صادر نمودند، 5 س��ال پیش از تکمیل اهداف توس��عه هزاره. در 
پاس��خ به این دس��تورکار دبی��رکل یک پانل افراد س��طح بالای 
برجسته را در سال 2012 تشکیل داد که یکسال بعد گزارشی را 
که شامل 12 آرمان و 54 هدف بود ارائه نمود. نهادهای گروه‌های 
توس��عه‌ای س��ازمان ملل، شامل سازمان بهداش��ت جهانی، یک 
“گفتمان جهانی” برای دیدگاه‌های یکسان را از طریق پرتال‌های 
اینترنتی و تعداد بسیار زیادی ملاقات‌های رو در رو و ملاقات‌های 
بخشی در سطح ملی، منطقه‌ای و جهانی ایجاد نمودند. در حالی 
که تاثیر کار پانل افراد س��طح بالای برجسته محدود بوده است، 
گزارش آن‌ها توانس��ت در ش��رایطی که عده‌ای زیادی این ترس 
را داش��تند که دس��تیابی به اتفاق نظر غیرممکن است، باتوجه 
به طیف گس��ترده مسائلی که برای جلب نظر رقابت می‌نمودند، 

اعتمادسازی نماید.
با حکم دوم در کنفرانس س��ازمان ملل در زمینه توسعه پایدار 
در ریو دو ژانیرو در سال 2012 )ریو+20( موافقت شد. مستندات 
پیامدی ریو + 20 –آینده‌ایی که ما می‌خواهیم- ایجاد یک گروه 
کاری بازOWG( 1( از میان دولت‌های عضو س��ازمان ملل برای 
تعیین اهداف توس��عه پایدار بود که بتوان برای بررسی در مجمع 
عمومی سازمان ملل ارائه نمود. این مورد همچنین موجب ایجاد 
انگیزه برای SDG ش��د که باید با برنامه‌کاری توسعه‌ای سازمان 
ملل برای پس��ا 2015 هماهنگ و ادغام ش��ده باشد. گروه کاری 
باز در پی فرآیند مشاوره‌ای خود، پیشنهادش را به موقع در سال 
2014 ارائه نمود، در آن زمان موافقت ش��د تا بنیان‌های اساسی  
مذاک��رات مرب��وط به اهداف نهای��ی که باید مورد توافق س��ران 
1. Open working group

دولت‌ها در ماه سپتامبر 2015 قرار گیرد ارائه شوند. 
نس��خه نهای��ی که باید توس��ط مجمع عمومی س��ازمان ملل 
پذیرفته ش��ود، شامل خروجی نشس��ت‌های سال 2015 می‌شد 
)چارچوب س��ندای بری کاهش ریس��ک بلایا و دستورکار عملی 
آدیس‌آبابا در زمینه تامین مالی توسعه( در آگوست 2015 منتشر 
شد. این اهداف در نشست توسعه پایدار سازمان ملل در سپتامبر 

2015 تایید شدند.
یک قطعنامه 10 صفحه‌ایی پیش از متن اصلی مستندات که 
ش��امل 17 آرمان و 169 هدف می‌شد ارائه گردید. لیست کاملی 
از ای��ن موارد را در جدول 1.2 مش��اهده می‌نمایید. بخش اصلی 
قطعنامه اهداف توسعه پایدار بر دستورکار جدید و ابزارهایی برای 

پیاده‌سازی، پیگیری و بازبینی متمرکز شده است. 
اه��داف در 1 ژانویه 2016 اجرایی خواهند ش��د. از آن پس 2 
فرآیند کامل خواهند شد. اول، امور لازم برای ایجاد یک چارچوب 
ش��اخص‌های جهانی تحت نظارت کمیسیون آمار سازمان ملل، 
ش��امل یک گروه درون نهادی و تخصصی در مورد شاخص‌های 
IAEG-SFG( SDG(، ب��ا هم��کاری 28 دولت عضو به‌عنوان 
اعضای سازمان ملل و نهادهای وابسته به آن به‌عنوان ناظر. انتظار 
می‌رود طرحی از سوی کمیسیون آمار سازمان ملل برای شورای 
اقتصاد و اجتماعی س��ازمان مللECOSOC( 2( در ماه مارس 
س��ال 2016 ارائه ش��ود. این طرح باید شامل مجموعه کاملی از 

شاخص‌ها برای پایش اهداف توسعه پایدار باشد. 
دوم، در حالی‌که ماهیت آرمان‌ها و اهداف توسعه پایدار جهانی 
می‌باش��د و به شکل گس��ترده‌ای پذیرفته‌ ش��ده است، قطعنامه 
ش��رایطی را ایجاد نموده اس��ت که در آن “هر دولت اهداف ملی 
خود را تح��ت راهنمایی‌های جهانی بلندپروازانه تنظیم می کند 
و شرایط ملی را نیز در نظر می‌گیرد”. اینکه این مسئله در عمل 
چگون��ه خواهد بود و نقش نهادهای جهانی و محلی در کمک به 
کش��ورها برای تنظیم چنین اهدافی چگونه خواهد بود را باید در 

آینده مشاهده نمود. 
وقتی با یک چارچوب از شاخص‌ها موافقت شد، یک )نگارش(

گزارش پیچیده و جامع، پیگیری )ش��اخص‌ها( و فرآیند بازبینی 
شروع خواهد ش��د. دبیرکل با حمایت سیستم سازمان ملل یک 
گزارش پیشرفت سالیانه در مورد اهداف توسعه پایدار ارائه خواهد 
نمود. این گزارش پانل سیاس��ت‌مداران سطح بالاHLPF( 3( را 
از وضعی��ت پیش��رفت SDG تحت نظ��ارت ECOSOC آگاه 
می‌نمای��د و در عین حال یک گزارش توس��عه پایدار جهانی نیز 
ارائ��ه می‌نماید )در مورد تن��اوب گزارش‌ها بای��د تصمیم‌گیری 
ش��ود(. هر 4 سال " پانل سیاست مداران سطح بالا تحت نظارت 
مجمع عمومی سازمان ملل راهنمای سیاسی سطح بالا در زمینه 

2. UN Economic and Social Council

3. High level political level
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دستورکار اهداف توسعه پایدار و اجرای آن‌ها ارائه خواهد نمود«. 
مکانیسم‌های مرور نیز در سطح ملی و محلی ایجاد خواهد گردید 
و احتمالا در قیاس با موارد ارائه ش��ده برای اهداف توسعه هزاره 

فعال‌تر و مرتبط‌تر خواهند بود. 

کودکان و دوران آن‌ها

اهداف توسعه پایدار متفاوت می‌باشند
گذار از اهداف توس��عه هزاره به اهداف توسعه پایدار را نمی‌توان 
تنها به‌عنوان تبادل لیس��ت کوتاهی از اهداف و دستاوردها برای 
یک دوره زمانی بلندمدت‌تر دید. اهداف توسعه پایدار دارای تفاوت 
اساسی با اهداف توسعه هزاره می‌باشند زیرا بستر سیاسی‌ا‌ی که 

در آن ایجاد شده و اعمال می‌شوند متفاوت است. 
اهداف توس��عه هزاره دارای اهدافی سازگار و کمتر منحصر به 
فرد ب��ود. این موارد که از مجموعه کنفرانس‌های توس��عه‌ای در 
دهه1990 به‌دس��ت آمده‌اند و در ارتباط با دستاوردهای مربوط 
به بهبود پیامدهای توس��عه انسانی در کشورهای در حال توسعه 

می‌باشند )بالاخص در ارتباط با فقر، و سلامت(. 
آن‌ه��ا همچنین به‌عنوان قراردادی میان کش��ورهای توس��عه 
یافت��ه و در حال توس��عه قالب‌بندی ش��ده‌اند و 8 هدف ویژه در 
ارتباط با کارهایی که کش��ورهای ثروتمند می‌توانند برای کمک 
به کش��ورهای کم درآمد برای دس��تیابی به اهداف 1 تا 7 انجام 
دهند، تدوین شده است. آن‌ها دارای ارتباط نزدیکی با هزینه کرد 
کمک‌ها می‌باش��ند، و عنصری کلیدی برای کمک‌های بودجه‌ای 
س�المت به‌همراه پیامدهای غیرقابل اجتناب برای اولویت‌بندی 
در هر 2 حیطه کشورهای اهدا کننده و دریافت کننده محسوب 

می‌شوند.
اعلامیه هزاره که توس��ط دبیرکل سازمان ملل در سال 2000 
پذیرفته ش��د از لحاظ وس��عت و بلندپروازی مش��ابه متن تغییر 
جهان‌مان4: دستورکار 2030 برای توسعه پایدار می‌باشد. تفاوت 
بزرگ در سال 2000 این بود که به دنبال پذیرش قطعنامه، یک 
فرآیند تکنوکراتیک توسط سازمان ملل برای گروهی از آرمان‌ها و 
اهداف منتخب اجرا گردید. اهداف توسعه پایدار برخلاف این مورد 
منعکس کننده عمق و بلندپروازی‌های قطعنامه‌ای می‌باشند که 

بخشی از آن هستند. 
براساس متن قطعنامه اهداف توسعه پایدار "یکپارچه و پنهان، 
دارای ماهیت جهانی و قابل اعمال درکل جهان هستند". اهداف 
توس��عه پایدار تلاش می‌نمایند تا در همه کشورها مرتبط باشند. 
از این رو در مورد توسعه می‌باشند اما نه فقط در مورد کشورهای 
در حال توسعه )هرچند هر رفرنس به سطح جهانی در قطعنامه 
اهداف توسعه پایدار با عبارتی نظیر “با در نظر گرفتن واقعیت‌ها، 

4. Transforming our world

ظرفیت‌ها، سیاست‌ها و الویت‌های ملی” همراه شده است(. 
تف��اوت عم��ده دوم مربوط می‌ش��ود به وس��عت دس��تورکار 
پیش��نهادی؛ اهداف توس��عه پایدار "از لحاظ وس��عت و اهمیت 
بی‌س��ابقه‌اند". در حالی‌ک��ه اهداف توس��عه ه��زاره در ارتباط با 
مجموعه محدودی از اهداف توسعه انسانی بودند، اهداف توسعه 
پایدار ستون‌های اقتصادی، محیطی و اجتماعی توسعه پایدار را 
با تمرکز بیش��تری بر برابری پوشش می‌دهند- عموما با استفاده 
از عب��ارت “هیچکس از قلم نخواهد افتاد" توصیف می‌ش��ود. در 
حالی‌که میزان وس��عت و بلندپروازی دس��تورکار منجر به ایجاد 
یکس��ری نظرات انتقادی شده اس��ت، می‌توان این ادعا ار مطرح 
نمود که محدوده موضوعات تحت پوشش اهداف توسعه پایدار را 
نسبت به رویکرد محدودی که توسط اهداف توسعه هزاره اتخاذ 
ش��ده بود به شیوه دقیقی منعکس کننده حیطه‌ای از موضوعات 

می‌باشد که یک دولت در واقعیت با آن‌ها سر و کار دارد.
اهداف توس��عه هزاره در مورد تاثیر عوامل سیاسی در کشورها 
بی‌تفاوت بود. با این حال، بیشتر کشورهایی که در آن‌ها اهداف از 
محقق شدن فاصله بسیار زیادی دارند همان کشورهایی هستند 
که نیازمند حمایت‌های انسان دوس��تانه و کمک‌های توسعه‌ای 
می‌باشند. آرمان 16 اهداف توسعه پایدار به وضوح اهمیت صلح و 
ایمنی را به‌عنوان شرایط ضروری برای پیشرفت پایدار به رسمیت 

می‌شناسد. 
“ما به این مورد پی‌بردیم که هر کش��ور دارای مسئولیتی اولیه 
نسبت به توسعه اقتصادی و اجتماعی خود می‌باشد.” این جمله 
از قطعنامه به تفاوتی دیگر که ارزش در نظر گرفته شدن را دارد 
اش��اره می‌نماید: مرتبط نمودن اهداف توسعه هزاره با کمک‌های 
توس��عه‌ای. یک مس��ئله پیچیده که می‌ت��وان آن را در عباراتی 
ساده بیان نمود: اگر دستورکار اهداف توسعه پایدار واقعا جهانی 
و مربوط به تمام کشورهاس��ت پ��س ارتباط نزدیک میان اهداف 
توسعه‌ای و تامین مالی توسط اهدا کنندگان باید اهمیت کمتری 
داشته باشد. خروجی کنفرانس سازمان ملل در مورد تامین مالی 
برای توسعه که در آدیس بابا برگذار گردید به همین مسئله اشاره 
دارد و ب��ر اهمیت تامین مالی داخل��ی و خصوصی تاکید نموده، 
نقش تامین مالی عمومی بین‌المللی ش��امل کمک‌های رس��می 
برای توسعه در تسریع تامین مالی از سایر منابع را پر رنگ نموده 
اس��ت. در این زمینه که در 15 سال آینده کمک‌های توسعه‌ای 
با اهمیت خواهند بود اتفاق نظر وجود دارد، اما برای تعداد رو به 

کاهشی از کشورهای فقیر و ضعیف. 
اگ��ر از اینگونه گرایش��ات مفهومی صرف‌نظر نماییم، مس��ئله 
اهداف توسعه پایدار/کمک‌های توسعه‌ای موضوعی دوجانبه باقی 
خواهد ماند. در ادیس آبابا تفاوت واضحی بین کشور اهدا کننده 
و پذیرنده در مورد اهمیت کمک به توسعه از طریق تامین مالی 
تلاش های مربوط به اهداف توس��عه پایداره  مشخص گردید. در 
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حال��ی که بنا نیس��ت این رویداد به معنای قرض گرفتن باش��د، 
یکی از چند هدف مش��خص که باید در مورد آن‌ها توافق ش��ود 
تایید مجدد “.... تعهد بس��یاری از کش��ورهای توسعه یافته برای 
دس��ت‌یابی به هدف ODA/GNI %0.2   0.15   ODA/GNI %0.7 نسبت 

به LDCها می‌باشد. 
نهایت��ا توج��ه به این نکته نیز مهم اس��ت که اهداف توس��عه 
ه��زاره در جذب کمک‌ه��ای مالی و توجهات سیاس��ی منجر به 
ایجاد رقابتی ش��دید در طی دوره مش��اوره و اجرا گردید. طیف 
گسترده‌ایی از گروه‌های ذی‌نفع، شامل نهادهای بین‌المللی، برای 
اطمین��ان از این مطلب که از اولویت‌هایش��ان حمایت می‌ش��ود 
دس��ت به لابی زده‌اند –با نگرانی‌های اندکی نسبت به هماهنگی 
دستورکار به‌عنوان یک کل. در حالی‌که این رقابت و بخش‌بندی 
احتمالا ادامه خواهد داشت، بیانیه اهداف توسعه پایدار بر اهمیت 
حیاتی ارتباطات درونی و ماهیت یکپارچه اهداف برای اطمینان 
حاص��ل کردن از این موضوع که ه��دف برنامه‌کاری جدید درک 

می‌شود، تاکید دارد. 
به‌صورت کلی، اهداف توسعه هزاره در فضای سرشار از مثبت 
اندیش��ی جهانی ایجاد گردیدند )این فضا نسبت به SDG بهتر 
بود( که در آن دورنمای افزایش کمک‌های مالی توسعه‌ای روشن 
بود )و در حقیقت درک شده بودند(. در حال حاضر بستر سیاسی 

بسیار متفاوت می‌باشد. 
ناامنی اقتص��ادی، کاهش خدمات اجتماعی و رش��د نابرابری 
در بس��یاری از کش��ورهای ثروتمند –علاقه سیاسی کشورهای 
ثروتمند در زمینه توسعه بین‌المللی کاهش یافته و مخالفت‌های 
جامعه با کمک‌ها نیز افزایش یافته اس��ت. در حقیقت، این بحث 
مطرح ش��ده است که تنها اگر دولت‌های کشورهای توسعه یافته 
تلاش بیش��تری برای گ��ذر از نابرابری و ناامنی در کش��ور خود 
داش��ته باشند، به‌عنوان بخشی از مشارکت‌شان در اهداف توسعه 
پای��دار، آیا آن‌ها دارای ظرفیت‌های سیاس��ی لازم برای پیگیری 
ایده جهانی واحد که برنام��ه جدید را اجرا خواهد نمود خواهند 

بود.4 

به سوی موقعیت WHO درمورد اهداف توسعه 
پایدار

اهداف س�المتی متعددی از دس��تورکار ناتمام اهداف توس��عه 
ه��زاره باقی‌ مانده‌اند، و تعداد زیادی از س��ایر اهداف س�المت از 
قطعنامه‌های مجمع جهانی سلامت و طرح‌های اجرایی نیز باقی 
مانده است. بخش زیادی از انتقادات )در مورد قابلیت اجرا، دقت، 
سنجش و غیره( که به SDG به‌عنوان یک کل معطوف شده‌اند 
را می‌توان به راحتی زمانی که به سلامت مرتبط می‌شوند برطرف 
نمود، هرچند که برنامه کاری در حال حاضر بسیار بلندپروازانه‌تر 

می‌باشد.

 در همین زمان، تش��خیص گستره دس��تورکار جدید بااهمیت 
اس��ت: موردی که سلامت را نه به‌عنوان وسیله‌ای برای اطمینان 
از زندگ��ی س��الم و ارتقای س�المتی برای همه در تمام س��نین 
بلک��ه به‌عنوان موردی می‌بیند که در آن س�المت و تاثیر تعیین 
کننده‌هایش تحت تاثیر س��ایر اه��داف و همچنین بخش درونی 

توسعه پایدار قرار دارد. 
بخش بعدی 10 نکته‌ایی را که برای آمادگی سازمانی در زمینه 
س�المت و اهداف توس��عه پایدار نقش خواهند داشت را معرفی 

نموده است. آن‌ها تحت 5 سرفصل دسته‌بندی شده‌اند.  
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2. مش�کلات سالمت مهمی وجود دارد ک�ه در اهداف 
توسعه پایدار از قلم افتاده‌اند، اما تعدادشان زیاد نیست

اهداف زیرمجموعه آرمان شماره 3 حیطه گسترده‌ای را پوشش 
می‌دهند. تقریبا 3 هدف را می‌توان به استراتژی‌ها و برنامه‌های 
عملکردی جهانی ارتباط داد که توس��ط مجمع سلامت جهانی 
در طی سال‌های اخیر پذیرفته شده یا در حال تدوین می‌باشند. 
شکاف‌های اندکی وجود دارد. هیچ اشاره‌ای به پوشش ایمن‌سازی 
به‌عنوان یک هدف خاص نش��ده اس��ت اما این مورد حداقل با 
دستیابی به 4 هدف که لیست شده‌اند نقش دارد. دسترسی به 
مراقبت‌‎های سلامت جنسی و تولید مثل نیز در نظر گرفته شده 
اس��ت اما حقوق مربوط به تولید مثل، خشونت و تبعیض علیه 
زنان و دختران در جای دیگری در نظر گرفته شده‌اند )هدف 5(. 
افراد مس��ن‌تر در هدف 2 در مورد تغذیه، و هدف 11 در مورد 
ش��هرها )محیط ایمن‌تر( مورد اشاره قرار گرفته‌‍اند. نقش مسن 
ش��دن جمعیت به‌عنوان یک روند جهانی در زمینه کاربردهای 
سیستم‌های سلامت در نظر گرفته نشده است، به‌جز به‌صورت 
غیرمس��تقیم و از طری��ق تاثیر آن بر بیماری‌ه��ای غیرواگیر و 
س�المت روانی. از این رو لازم اس��ت ت��ا آن را به عنوان روندی 
ادغام شده برای پیشرفت در زمینه پوشش همگانی سلامت در 

نظر بگیریم. 
یکی از معدود مسائلی که جز الویت‌های رهبری سازمان بهداشت 
جهان��ی می‌باش��د و از قلم افتاده اس��ت مقاومت ضد میکروبی 
می‌باشد. این مسئله به عنوان یک فکر جانبی در پاراگراف اعلان 
نامه جا داده ش��ده اما از لیست اهداف خاص حذف شده است. 
این حذف شدن نشان دهنده یکی از شکست‌های اصلی اهداف 
س�المت می‌باش��د زیرا آن‌ها روش‌های فکری کنونی در درون 
بخش س�المت را دائمی می‌کنند و ب��ا توجه به توجه اندک به 
مس��ئله‌ای مانند مقاومت ضد میکروبی این امر به صورت ذاتی 

میان بیماری‌ها و بخش‌ها جدایی ایجاد می‌کند.

نقش سلامت در اهداف توسعه پایدار 
1. داشتن یک هدف سلامتی کافی است

هدف 3 در مورد سلامت –تضمین زندگی سالم و ترویج سلامتی 
برای همه در تمام سنین- یک هدف از 17 هدف می‌باشد. برخی 
از نظریه‌پردازان این مسئله را عنوان نموده‌اند که جایگاه سلامت 
در اهداف حذف ش��ده یا کاهش یافته است، در آن 3 مورد از 8 
هدف در ارتباط با سلامت بوده‌اند. این مسئله نباید باعث نگرانی 
ش��ود. هدف شماره 3 به‌صورت گسترده‌ایی تدوین شده است و 
در هر صورت این مقایس��ه دارای مشکل است. در مقابل اهداف 
توس��عه هزاره منعکس کننده محدوده نسبتا کوچکی از نتایج 
توسعه انسانی هستند که طبیعتا در آن سلامت نیز مهم است. 
تمام اهداف توسعه پایدار به نحوی طراحی شده‌اند که متقاطع 
بوده و ارتباطات درونی و شبکه‌ها در اهداف توسعه پایدار دارای 
اهمیت یکس��انی با خود اهداف انفرادی می‌باشند. علاوه‌بر این، 
اهمی��ت کاهش “نابرابری‌ها در داخل و میان کش��ورها “تا حد 
زیادی به‌عنوان خود اهداف توس��عه پایدار ش��ناخته شده است 
)هدف  10( و در مورد تمام اهداف دیگری که ش��امل سلامت 
می‌شوند به‌کار گرفته می‌شود. داشتن تنها یک هدف هم منطقی 
اس��ت و موجب کاهش اهمیت س�المت نیز نمی‌شود. سلامت 
به‌عنوان یکی از مش��ارکت‌کنندگان اصلی اهداف توسعه پایدار 
در نظر گرفته ش��ده است: بدون سلامت نمی‌توان به بسیاری از 
اهداف دیگر SDG دس��ت یافت. در ضمن سلامت از پیشرفت 

در زمینه دیگر اهداف توسعه پایدار سود می‌برد. 
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اهداف توسعه هزاره ناتمام اهدافSDG 3  جدیدابزارهای SDG 3 برای اجرای اهداف
بسط یافته به دستورکار

a.3: تقویت اجرای کنوانس�یون چارچوب 

سازمان بهداشت جهانی در مورد کنترل 
دخانی�ات ب�ه ش�کل مناس�ب در تمام 

کشورها
b.3: دسترس�ی به داروها و واکس�ن برای 

هم�ه، حمای�ت از تحقی�ق و توس�عه‌ی 
واکسن ها و داروها برای همه

c.3: افزای�ش قابل ملاحظ�ه تامین مالی و 

به‌کارگی�ری نیروهای جدی�د، به‌ویژه در 
کشورهای کمتر توسعه یافته و دولت‌های 

حاکم بر جزیره‌های کوچک.
d.3:تقویت ظرفیت همه کشورها به‌ویژه 
کش�ورهای درحال توس�عه در راس�تای 
هش�دار اولیه، کاهش ریسک و مدیریت 

ملی و جهانی ریسک های سلامت.

4.3: کاهش مرگ ومیر ناشی از 
بیماری های غیر واگیر و ترویج 

سلامت روان
5.3: تقویت پیشگیری و درمان 

سوء مصرف مواد
6.3: نص�ف کردن م�رگ ومیر 
و جراحات ناش�ی از تصادفات 

ترافیک جاده‌ای
9.3: مرگ و میرها وبیماری‌های 
آل�وده  و  آلودگ�ی  از  ناش�ی 
کننده‌های آب و خ�اک، هوا و 
مواد ش�یمیایی به میزان قابل 

ملاحظه‌ای کاهش یابد

1.3: کاهش مرگ و میر مادران
2.3: اتمام مرگ های قابل پیش�گیری  

نوزادان و کودکان
3.3: پایان دادن به اپیدمی ایدز، سل و 

sDTN مالاریا و
و مب�ارزه ب�ا هپاتیت و بیم�اری های 
منطقله از راه آب و دیگر بیماری های 

واگیر
7.3: اطمین�ان از دسترس�ی همگان 
به خدمات مراقبت سالمت جنسی و 

باروری

سیستم های بهداشتی در دستورکار جدید مرکزیت دارند 
3.  اهداف سلامتی دارای ارتباطی منطقی می‌باشند

آرمان ش��ماره 3 دارای 9 هدف بااهمیت و 4 نکته اضافی می‌باش��د، اما به‌عنوان “ابزاری‌های اجرایی” دسته‌بندی شده‌اند. می‌توانید متن 
کامل تمام 13 مورد را در جدول 1/3 مشاهده نمایید. ارتباط اهداف با یکدیگر هیچ نقشی در ترتیبی که اهداف لیست شده‌اند ندارد اما 

قطعنامه‌ای که توسط سران دولت‌ها در بخش “دستورکار جدید” تایید شده راه‌های بیشتری ارائه می‌نماید: 
“برای ارتقا سلامت فیزیکی و ذهنی و تندرستی و گسترش امیده به زندگی برای تمام افراد ما باید به پوشش همگانی سلامت و 
دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی با کیفیت دست یابیم. هیچکس نباید از قلم بیافتد. ما متعهد می‌شویم ...” )در ادامه چکیده 

کوتاهی از اهداف سلامت ارائه شده است(.
این امر پوشش همگانی سلامت را به‌عنوان هدفی در نظر می‌گیرد که زیربنایی را ایجاد می‌نماید و کلیدی برای دستیابی به تمام موارد 
دیگر است. قراردادن پوشش همگانی سلامت به‌عنوان هدفی که تمام اهداف دیگر در خدمت آن هستند درعین حال نشان دهنده این 
است که پوشش همگانی سلامت می‌تواند به‌عنوان افزایش دهنده هماهنگی عمل نموده، عدم یکپارچگی‌ها را در بخش سلامت کاهش 
دهد و به توسعه یک سیستم سلامت قدرتمند کمک کند. شکل 9/1 اهدافی را که تحت هدف 3 قرار گرفته‌اند را نشان می‌دهد به نحوی 
که موارد پیش‌برنده و بهبود بخش را از اهداف توسعه هزاره، آن‌هایی که اضافه شده‌اند و ابزارهای اجرایی را از یکدیگر تفکیک نموده است. 
هدف 17 هدفی متقاطع برای ابزارهای اجرایی می‌باشد که به تمام اهداف دیگر مرتبط می‌باشد. این مورد تامین مالی، همکاری، ارزیابی 

تکنولوژی و داده‌ها، پایش و قابلیت دسترسی را پوشش می‌دهد. 
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4. دس�ت یابی به اهداف سالمت جدید نمی‌تواند مانند 
سایر موارد بر تجارت تکیه کند

یکی از مش��کلات ش��ناخته ش��ده دوره اهداف توس��عه هزاره  
چندپارگی سیستم‌های سلامت کشوری بود که ناشی از ایجاد 
برنامه‌ه��ای مجزا بود که هر ک��دام بر اهداف خود تمرکز نموده 
بودند و توجه بسیار اندکی بر تاثیرات وارده بر سیستم به‌عنوان 
یک کل داشتند. وقتی هر برنامه یک تخمین جداگانه از نیازهای 
مالی ارائه کند موقعیت بدتر نیز می‌شود -بیشتر به سوی دفاع 
از خود می رود تا بودجه بندی صحیح. نتیجه نهایی این اس��ت 
که دس��ت‌یابی به سیستم‌های سلامت ارائه کننده مراقبت‌های 
یکپارچه و مردم محور ی��ا تخمین واقع گرایانه کل هزینه‌ها، و 

توانایی دست‌یابی به اهداف چندگانه مشکل می‌شود. 
با 13 هدفی که بیش��تر نگرانی‌های س�المتی ملی و بخش 
زیادی از محدوده کاری س��ازمان بهداش��ت جهانی را پوش��ش 
می‌دهند، یک رویکرد برای توسعه سلامت ملی که بر برنامه‌های 
انف��رادی و ایزوله تمرک��ز نماید به هیچ وج��ه بازدهی نخواهد 
داشت. این امر حتی منجر به افزایش چندتکه‌ای بودن و رقابت 
نسبت به گذشته می‌شود. همانگونه که در بالا اشاره شد به نحو 
انتقادی‌تر می‌توان گفت که این امر منجر به شکست در زمینه 
در نظر گرفتن بسیاری از موضوعات مشکل‌سازی می‌شود که در 

محدوده برنامه‌ها جای نمی‌گیرند. 
این نکت��ه دارای کاربردهای اساس��ی برای کار در س��ازمان 
بهداشت جهانی به‌ویژه در سطح کشوری می‌باشد. برای واکنش 
به دستورکار جدید، سازمان بهداشت جهانی نیاز خواهد داشت 
اطمین��ان حاصل نماید ک��ه حیطه‌های مربوط ب��ه برنامه‌های 
انفرادی مش��ارکت خواهند داش��ت. این ام��ر نیازمند همکاری 
فعالانه‌ت��ر می��ان و داخ��ل برنامه‌ها در قیاس با موارد گذش��ته 
می‌باش��د. در ضمن این مورد منجر به ایجاد سوالات مهمی در 
ارتباط نحوه برنامه‌ریزی، بودجه‌بندی و تخصیص منابع می‌شود 

که می‌تواند باعث همکاری بیشتر میان سازمان‌ها شود. 

SDG می‌توان�د حاکمی�ت سالمت را در مرک�ز 
توجهات قرار دهد

SDG .5 بااستفاده از خلاقیت می‌تواند حاکمیت سلامت 
را ارتقا بخشد

یکی از اصول پایه‌ای که در اهداف توسعه پایدار مشاهده می‌شود 
این است که آن‌ها “یکپارچه و غیرقابل تقسیم هستند”: پیشرفت 
در یک حیطه به پیشرفت در بسیاری از حیطه‌های دیگر بستگی 
دارد. تبدی��ل این دیدگاه ب��ه اقدامات عملی یکی از چالش‌های 
کلیدی دستور کار جدید است. بسیاری از هم‌افزایی‌ها به خوبی 
شناخته ش��ده‌اند )مانند مواردی که میان س�المتی، آموزش، 
تغذیه، حفاظت اجتماعی و مناقشات وجود دارد(. سایر ارتباطات 
با اینکه فوریت کمتری دارند اما اهمیت‌ش��ان کمتر نیس��ت –

به‌عنوان مثال رابطه می��ان مصرف پایدار و عوامل خطر مربوط 
ب��ه بیماری‌های غیرواگیر یا تغییرات آب و هوایی و گس��ترش 

بیماری‌هایی که به‌وسیله حشرات منتقل می‌شوند. 
یک��ی از حیطه‌هایی که نگرانی در م��ورد آن در حال افزایش 
می‌باشد این می‌باش��د که ارتباطات SDG می‌تواند به برطرف 
نمودن تاثیر سیاست‌های بخش‌های غیرسلامت بر سلامت کمک 
نماید. ایده اساسی ]مفهوم[ حاکمیت برای سلامت6 این است که 
برای تاثیر بر دولت در سایر حیطه‌های سیاستی مربوط به ارتقا 
و حفاظت از سلامت نیاز به یکسری اقدامات عملی وجود دارد. 
ماهیت یکپارچه دستورکار اهداف توسعه پایدار یک مشروعیت 
قانونی جدید را برای سازمان بهداشت جهانی ایجاد می‌نماید تا 
دستورکار فعال‌تری را در این محدوده اجرا نماید. حیطه‌هایی که 
به‌طور خاص مرتبط هستند –حیطه‌هایی که حاکمیت در آن‌ها 
می‌تواند تاثیر مثبتی بر سلامت داشته باشد- از جمله تجارت و 
مالکیت معنوی، انرژی پایدار، نابرابری درآمدی، مهاجرت، ایمنی 
مواد غذایی و مصرف و تولید پایدار می‌ش��ود. در حالی‌که بخش 
اعظم توجهات مدیریتی حاکمیت برای سلامت بر مسائل جهانی 
تمرکز نموده اس��ت، قطعنامه اهداف توس��عه پایدار به اهمیت 

مدیریت سلامت در سطوح ملی و منطقه‌ایی اشاره می‌نماید. 
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6. اه�داف توس�عه پایدار بای�د منجر ایج�اد بحث‌های 
عمیق‌تری در زمینه شیوه طراحی ساختار سلامت شوند

اهداف توسعه هزار تاثیر مشخصی بر چشم‌انداز نهادی سلامت 
جهانی داشته‌اند. در حالی‌که آن‌ها در بسیج منابع مالی و توجهات 
سیاسی موفق بوده‌اند، بسیاری از مکانیسم‌هایی دیگری که در 
طی 15 سال گذشته ایجاد شده‌اند )صندوق جهانی؛ IVAG؛ 
مش��ارکت برای س�المت مادران، نوزادان و ک��ودکان، و طیف 
گسترده‌ایی از سایر مشارکت‌ها و افزایش منابع مالی مشارکت‌ها 
و س��ایر موارد( در ایجاد یک چشم‌انداز نهادی رقابتی در سطح 
جهانی با سیستم‌های ارائه چند تکه‌ای موفق بوده‌اند. نهادهای 
سازمان ملل،که معمولا توسط اهداکنندگان اصلی خود تشویق 
می شوند، به شیوه مشابهی عمل نموده‌اند و ادعای هم‌پیمانی با 
یا مالکیت آرمان‌ها یا اهداف خاصی را دارند. نتیجه رقابت برای 
بودجه )به نمایندگی از س��وی این ی��ا آن هدف( و تلاش برای 
جلب توجهات عمومی معمولا به‌جای اینکه بیماری‌ها در مرکز 
توجهات قرار گیرند منجر به از بین رفتن همکاری‌ها در زمینه 

بهبود سلامت به‌عنوان یک کل برای مردم می‌شوند. 
با صحبت‌هایی که هم‌اکنون در مورد ایجاد منابع مالی‌ هدف 
محورتر که با اهداف خاص س�المت مرتبط هستند ایجاد شده 
اس��ت، آشکار است که نسل جدید آرمان‌ها می‌تواند وضعیت را 
بدتر نماید. اما جایگزینی نیز وجود دارد. استفاده از اهداف توسعه 
پای��دار فرصتی برای پذیرش دیدگاهی جدید در مورد ترتیبات 
نهادی ارائه نموده است که نیازمند بهبود و حفظ سلامت افراد 
می‌باشد. اینگونه رویکردها منجر به گسترش ظرفیت “طراحی 
ساختار س�المت جهانی” می‌ش��ود که ورای مباحث فعلی در 
زمنی��ه تامین مالی و جایگاه نهادی مورد بحث و بررس��ی قرار 
می‌گی��رد. در عوض اکن��ون فرصتی برای آغاز تفک��ر در مورد 
آنچه براس��اس شرایط ترتیبات نهادی برای تامین مالی و تولید 
کالاهای عمومی جهانی؛ برای بهبود ایمنی سلامت بین مرزی؛ 
برای بهبود ارتباط و انسجام نهاد های توسعه‌ای سازمان ملل در 
زمینه سلامت؛ برای بررسی دلایل بیماری‌های غیرواگیر؛ و برای 
بهبود سنجه‌های استاندارد شده و پاسخگویی لازم است فراهم 
گش��ته. این امر بنیانی برای ترتیبات نهادی در زمینه حاکمیت 

بهتر سلامت فراهم می‌کند. 

تامین مالی اهداف توسعه پایدار 
7. هزینه‌های اهداف توسعه پایدار مقرون به‌صرفه است 

بسیاری از انتقادات به تخمین‌های سازمان ملل اشاره دارند که 
براساس آن‌ها برای دست‌یابی به SDG سالانه هزینه‌ای معادل 
3.3 ت��ا 4/5 تریلیون دلار نی��از خواهد بود و این بحث را مطرح 
نموده‌اند ک��ه این موضوع حاکی از مقرون‌ به‌صرفه نبودن آن‌ها 

می‌باشد.7 با این وجود، SDG مقرون به‌صرفه می‌باشد.
 اول، مانند هر چارچوب‌های هنجاری هدف درک پیش��رفت 
است. کشورها با سرعت مختص به خود و با در نظر داشتن منابع 
در دسترس به پیش می‌روند. در مورد اهداف توسعه پایدار این 
نکته با تاکید بر تنظیم اهداف ملی در نظر گرفته ش��ده اس��ت. 
دوم، هرچند ارزیابی هزینه برخی از اهداف الهام بخش به‌ میزان 
بس��یار زیادی مبهم باقی خواهد ماند، برخی از اهداف، ش��امل 
ه��دف 3، را می‌توان و باید با دقت بیش��تری هزینه‌یابی نمود. 
س��وما، منبع اصلی تامین مالی اهداف توسعه پایدار  کمک‌های 
بودجه‌ای نمی‌باش��د )نگرانی‌ای که معمولا منجر به مش��کوک 
شدن به مقرون‌ به‌صرفه بودن اهداف توسعه هزاره می‌شود(. در 
حقیقت، علی‌رغم افزایش زیاد کمک‌های توسعه‌ای برای سلامت 
در دوران اهداف توس��عه هزار، کش��ورهای دارای درآمد پایین 
متوس��ط کماکان 57  درصد  از کل هزینه‌هایش��ان را از طریق 

منابع داخلی تامین مالی می‌نمایند. 
همانگونه که در بالا اشاره شد، کمک‌های توسعه‌ای همچنان 
برای بعضی از کش��ورها مهم خواهد بود اما تعداد آن‌ها احتمالا 
کاه��ش خواه��د یافت و بنابرای��ن در س��ال‌های آینده مصرف 
کمک‌های مالی در کش��ور محدود و ناآرام که از کمترین سطح 
توس��عه برخوردارند متمرک��ز  خواهد بود.8 ب��ه دلیل افزایش 
نگرانی‌ها در مورد این کش��ورها بهتر خواهد بود که کمک‌های 
توسعه‌ای و انسان‌دوستانه با هم ادغام شوند. در بسیاری از موارد، 
بهبود پایدار و توسعه سیستم‌های سلامتی که می‌تواند رویکرد 
تمام خطرات را برای ایمنی س�المت ب��ه‌کار گیرد از وقفه‌های 
ایجاد شده در اثر توقف کمک‌های انسان‌دوستانه کوتاه مدت و 
زمانی که کمک‌های توسعه‌ای بلند مدت بسیار دیر ارائه می‌شود 

یا حمایت‌ها با شکست مواجه می‌شوند تاثیر می‌پذیرند. 
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8 . اما این مس�یر همچنان در مورد اینکه چگونه اهداف 
توسعه پایدار بر تامین مالی سالمت تاثیر می‌گذارند نا 

مشخص است 
انتظار می‌رود در آینده نزدیک اقتصاد بسیاری از کشورهای دارای 
درآمد پایین و پایین‌تر از متوس��ط همچنان به نرخ رشد سریع 
خود ادامه دهد. ظرفیت کش��وری برای جمع‌آوری و هزینه‌کرد 
منابع مالی داخلی در صورتی که نظرات ارائه شده در آدیس‌آبابا 
در زمینه کارآمدتر نمودن سیس��تم‌های مالیاتی در سطح ملی 
به خوبی درک شود؛ و اگر معیارهای مبارزه با مالیات گریزی و 
مالیات بر فعالیت‌های غیرقانونی در سطح جهانی کارآمدتر شوند؛ 
و اگر مش��ارکت با نهادهای بخش خصوصی سرمایه‌گذاری‌ها را 
با اصول س�المت بهتر و توسعه پایدار هماهنگ نمایند افزایش 

خواهد یافت. 
با بررسی تخصصی‌تر سلامت، سوال کلیدی این است که آیا 
اهداف توس��عه پایدار الگوهای ایجاد شده در زمینه هزینه کرد 
درون بخ��ش را تغییر می‌دهند یا خیر. در حالی‌که بیماری‌های 
غیرواگیر تهدیدی برای امنیت جهانی محس��وب نمی‌ش��وند، 
همانطور که پیش‌بینی‌هایی برای مقابله با ایدز و همه‌گیری‌های 
جهانی صورت گرفته اس��ت، افزایش بیماری‌های غیرواگیر در 
کش��ورهای دارای درآمد متوس��ط و پایین تهدیدی برای غلبه 
بر سیس��تم‌های سلامت شکننده محسوب می‌شوند مگر اینکه 
سرمایه‌گذاری‌های سریعی در زمینه پیشگیری و ارتقا )سلامت(

ص��ورت گیرد. با این وجود تا به حال ش��واهد اندکی در زمینه 
تغییر کمک‌های توس��عه‌ای مشاهده ش��ده است. بیماری‌های 
غیرواگیر همچنان توس��ط نهادهایی که کمک‌های توس��عه‌ای 
ارائه می‌نمایند )علی‌رغم نیاز به اقدامات درون بخشی( به‌عنوان 
رقیبی برای منابع مالی سلامت در نظر گرفته می‌شوند و علاقه 
رو به رشد نس��بت به سیستم‌های سلامت باید به میزان بحث 
برانگیزی اقدامات بیشتری در مورد نگرانی‌های مرتبط با امنیت 
سلامت نسبت به پوشش همگانی سلامت و مراقبت‌های بیمار 

محور انجام دهند. 
بنابراین یک نتیجه‌گیری اولیه این اس��ت که اهداف توسعه 
پایدار علت تغییر پایه‌ای در الگوی تامین مالی سلامت می‌باشند، 
مس��ئولیت موجود ب��رای عملیاتی نمودن این م��ورد بر عهده 
بودجه‌های داخلی می‌باش��د. در حالی ک��ه این روند مطلوب و 
سازگار با مفهوم خوداتکایی می‌باشد، افزایش فشار مشارکت‌های 
جهانی ب��رای افزایش »تامین مالی‌های متقابل« در حیطه‌های 
خاص مورد علاقه‌شان ممکن است ظرفیت تامین مالی دولت‌ها 

را برای مانورهای لازم محدود نماید. 

پیگیری و بررسی
9. پای�ش آرمان سالمت همانند پایش اه�داف انفرادی 

بااهمیت می‌باشد
بررسی سالیانه پیش��رفت توسط پانل متخصصان سطح بالا در 
مورد توسعه پایدار براساس COSOCE و بررسی‌هایی که هر 
4 سال یکبار توسط مجمع عمومی سازمان ملل توسط گزارشی 
که در زمینه پیش��رفت اهداف توس��عه پایدار توس��ط دبیرکل 
س��ازمان ملل منتشر می‌ش��ود صورت می‌گیرد. اگر هدف این 
فرآیند افزایش پاس��خگویی در مورد تعهداتی باش��د که توسط 
مجمع عمومی سازمان ملل داده شده، مهم است که تصویر کلی 
بالا آن در گزارش��ات جزئی‌نگر مربوط به شاخص‌ها و اهداف از 

قلم نیافتند. 
فرآیند پیگیری و بررس��ی در قطعنامه اهداف توس��عه پایدار 
توصیف ش��ده اس��ت. با 169 ه��دف و بیش از 200 ش��اخص 
بالقوه جهانی، ش��امل 20 یا تعداد بیشتری آرمان سلامت، این 
امر به‌صورت اجتناب‌ناپذیری پیچیده خواهد بود. بنابراین خطر 
دیگر این اس��ت که نگرانی قانونی در مورد نتایج پاس��خگویی 
نیاز به حجم بس��یار زیادی داده دارد، و فرآیند نخواهد توانست 
حمایت‌های لازم را به‌دست آورد، بالاخص در مورد کشورهایی 
که در حال حاضر احس��اس می‌کنن��د پیش‌نیازهای مربوط به 

گزارش‌های فعلی بسیار زیاد است. 
در مورد اهداف سلامت، بسیاری از سیستم‌های گزارش‌دهی 
کنونی را می‌توان برای نظارت بر اهداف انفرادی به‌کار برد. علاوه‌بر 
این، دستور کار اهداف توسعه پایدار فرصتی برای منطقی نمودن 
موارد الزامی گزارش ارائه می‌نماید که در راه حل‌های گوناگون 
WHA موجود است. البته خطر اصلی این است که تلاش‌های 
کنونی برای ایجاد ش��اخص‌ها، ارزیابی فرآیند و پاس��خگو نگاه‌ 
داش��تن دولت‌ها و سایر موارد منحصرا بر اهداف انفرادی تمرکز 
نموده اس��ت، و تصور اصلی و روابط درونی میان اهداف و دست 

آوردها به ویژه در مورد برابری را نادیده گرفته است. 
ش��اخص‌های متعددی را می‌توان برای پایش پیش��رفت به 
سمت اهداف سلامت استفاده نمود، شامل امید به زندگی، تعداد 
مرگ و میرهای پیش از 70 سالگی، 9 و امید به زندگی سالم. اگر 
بتوان میزان امید به زندگی سالم را به شکل صحیحی سنجش 
نمود هر 2 مورد مرگ و میر و س��ال‌هایی که در شرایطی کمتر 
از س�المتی خوب )یعنی با ناتوانی( سپری شده است را پوشش 
می‌دهد.10با این وجود، چالش‌های مربوط به در دس��ترس بودن 
داده‌هایی ک��ه در طول زمان و میان جمعیت‌ها قابل مقایس��ه 
باش��ند و این مورد که کدامیک امکان پایش پیشرفت در جهت 

کاهش ناعدالتی را فراهم می‌نمایند باقی می‌ماند. 
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10. تمرکز فزاینده‌ای بر پاس�خگویی در س�طح کشوری 
وجود خواهد داشت

بخش زیادی از توجهات جهانی به اهداف توسعه هزاره براساس 
دستاوردهای کلان جهانی و منطقه‌ای بوده است. قطعنامه این 
موضوع را ش��فاف نموده اس��ت، همانگونه که در بالا اشاره شد، 
پایش جهانی اهداف توسعه پایدار  همچنان بااهمیت خواهد بود 
-هرچند چالش عظیمی را پیش روی طراحان نمودارها، طراحان 
گزارش‌ها و هماهنگ کنندگان جلسات در مورد چگونگی ارائه 

آن‌ها به شیوه قابل درک ایجاد خواهد نمود. 
با این وجود برخلاف اهداف توس��عه ه��زاره قطعنامه اهداف 
توس��عه پایدار تاکید بیش��تر  بر فرآیند پیگری‌های و بررس��ی 
کشوری و منطقه‌ای به‌عنوان پایه‌ای برای پاسخگویی و اقدامات 
اصلاحی نموده اس��ت. با توجه به ماهیت سیاس��ی و وس��عت 
دستورکار اهداف توس��عه پایدارمی‌توان فرض نمود که جوامع 
مدنی و سایرین از اهداف توسعه پایدار برای پاسخگو نگاه داشتن 

دولت‌هاشان استفاده خواهند نمود.11 
مج��ددا در تضاد با اهداف توس��عه هزاره، نقش بس��یار مهم 
رس��انه‌های جمعی در تعیین این موضوع که آیا اهداف توسعه 
پای��دار می‌تواند توجهات عمومی را جلب نماید، و این فرض که 
آن‌ها با بالاترین سطح پاسخگویی عمل می‌نمایند اجتناب ناپذیر 

است.
از این رو تصور این امر دش��وار نیس��ت ک��ه چگونه در عین 
حال که اهداف توس��عه پای��دار علاوه ‌بر اینک��ه موضوع پایش 
در س��طح کش��وری در زمینه اهداف س�المت خاص هستند 
برای ایجاد مباحث مربوط به موقعیت یک کش��ور در ارتباط با 
نابرابری درآمدی یا سلامت، مهاجرت، دسترسی به دارو و سایر 
عواملی که بر سلامت تاثیر گذار هستند و غیره استفاده خواهد 
ش��د. در حالی‌که توجه زیاد به نگرانی‌های مربوط به سلامت و 
برابری مهم اس��ت، سازمان بهداش��ت جهانی باید برای کنترل 
تقاضاهای مربوط به بررس��ی‌های جزئی‌نگرتر عملکرد کشورها، 
و فراهم نمودن تحلیل‌های جامع‌تر مورد نیاز دولت‌های ملی و 

سازمان‌های محلی خود را آماده نماید. 

بازتاب‌های نهایی

آرمان سلامت اهداف توسعه پایدار  و 13 هدف و همچنین اهداف 
چندگانه مربوط به س�المت در سایر اهداف توسعه پایدار بنیان 
خوبی برای بحث و اقدام در زمینه بهبود سلامت برای تمام سنین 
در تمام کش��ورها را فراهم نموده است. مجموعه اهداف سلامت 
جامع بوده و براس��اس مجموعه‌ای از راه حل‌های مجمع سلامت 
جهانی، س��ازمان بهداشت جهانی و س��ایر برنامه‌های جهانی در 
زمینه اقدام و اس��تراتژی‌های فعلی سلامت کشوری بنیان نهاده 
شده اس��ت. اهداف سلامت اهداف توسعه پایدار تمام الویت‌های 
اصلی دوازدهمین برنامه عمومی س��ازمان بهداشت جهانی برای 

اقدامات 2014 تا 2019 را پوشش می‌دهد. 
اهداف سلامت به تنهایی به‌صورت اقداماتی جهانی در بسیاری 
از حیطه‌های برنامه‌ای در نظر گرفته شده‌اند. دست‌یابی به اهداف 
فردی همچنان ضروری خواهد بود، اما بلندپروازی‌های بیشتری 
برای تفکر در مورد اهداف توسعه پایدار به‌عنوان یک دستورکاری 
"یکپارچه و غیرقابل تقس��یم" به‌صورتی که مورد نظر اس��ت نیاز 
خواهد بود. تمرکز بر پوش��ش همگانی س�المت به‌عنوان هدفی 
که س��ایر اهداف را پوش��ش می دهد و تاکید بیشتر بر تعاملات 
اس��تراتژیک عملیاتی در رابط��ه با ابعاد اجتماع��ی، اقتصادی و 
محیطی در مورد توسعه پایدار 2 بخش اصلی دستور کار سلامت 
جدید محس��وب می‌شوند. در ضمن اهداف توسعه پایدار فرصت 
جدید و هیجان انگیزی برای قدرت بخشی به دولت‌ها در زمینه 
تعام��ل با فرآیند سیاس��ت‌گذاری در س��طح جهان��ی و افزایش 
تعاملات منطقه‌ایی و کش��وری فراهم می‌نمایند. همچنین برای 
بررسی و ش��کل‌دهی مجدد ساختار س�المت جهانی به‌ویژه در 
رابطه با امنیت سلامت و توسعه کالاهای عمومی جهانی موردی 

مهم محسوب می‌شود. 
برنام��ه کاری اهداف توس��عه پایدار اکن��ون نیازمند تمرکز بر 
س�المت جهانی است تا مجموعه گسترده‌تری از الویت‌های ملی 
را در زمین��ه س�المت و بخش‌های مربوط ب��دان بر عهده گیرد. 
این بدان معناس��ت که همه شرکای س�المت جهانی باید زمان 
و س��اختار برنامه‌ریزی خود را برای بازتاب یک دستورکار کشور 
محورتر در زمینه سلامت تنظیم نمایند. این امر باید از تخصیص 
منابع مناسب برای حاکمیت سلامت، توسعه سیستم‌های سلامت 
و کار چند بخش��ی که توسط دس��تورکار جدید اعمال می‌شود 

اطمینان حاصل نماید. 
در حالی که سازمان بهداشت جهانی به همکاری نزدیک خود 
با س��ایر شرکا در خانواده س��ازمان ملل و ورای آن ادامه خواهد 
دارد، و اقدام��ات ه��دف محورت��ر احتمالا ادام��ه یافته و تقویت 
خواهند ش��د، سازمان بهداش��ت جهانی تنها نهاد جهانی قانونی 
برای پوش��ش دستورکار سلامت می‌باش��د. این امر نیازمند این 
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اس��ت که سازمان بهداشت جهانی هسته عملکردی اصلی برنامه 
12 امی��ن برنامه کاری را حف��ظ و تقویت نماید، به‌ویژه در مورد 
تعریف ش��اخص‌ها و بهبود ش��یوه‌های س��نجش و گزارش‌دهی 
پیشرفت؛ حمایت از کشورها برای تولید بودجه لازم، مشاوره در 
مورد بهترین مداخلات، به‌کارگیری و ارائه استراتژی‌ها و تعریف 

اولویت‌های تحقیقاتی. 
وس��عت دستورکار اهداف توس��عه پایدار در آرمان شماره 3 و 
طیف تعیین کننده‌های س�المت در مجموعه کامل اهداف خود 
موج��ب ایج��اد یک چال��ش مدیریتی مهم می‌ش��ود: چگونه به 
شیوه‌ای مسنجم بگوییم که سلامت بهبود یافته است یا خیر؟ در 
چارچوب کلی سازمان ملل برای پیگیری اهداف توسعه پایدار و 
بررسی پیشرفت، جلسات هیئت اجرایی سازمان بهداشت جهانی 
باید نقش��ی کلیدی داش��ته باشد. اس��تفاده از روش‌های بررسی 
اهداف توس��عه هزاره که بر دس��ت‌آوردهای سطح هدف تمرکز 
می‌نمودند برای اهداف توس��عه پایدار کاف��ی نخواهد بود، حتی 
برای 13 هدف سلامت. چارچوب گزارش‌دهی سازمان بهداشت 
جهانی با همکاری نهادهای مرتبط و بررس��ی براساس 5 جزء در 

کادر 1-9 ارائه شده است. 

کادر9-1: 
خلاصه چارچ�وب گزارش‌دهی در مورد اهداف 

توسعه پایدار مرتبط با سلامت
خلاصه‌ سنجه‌های سلامت و تندرستی استفاده از امید به زندگی 
س��الم یا مرگ و میر زودهنگام به شیوه‌ای که پیش از این بحث 

نمودیم.
پیش��رفت در جهت پوش��ش همگانی س�المت پایه‌ای برای 
دست‌یابی به س��ایر اهداف سلامت زیرمجموعه آرمان شماره 3 
می‌باش��د. پوشش همگانی س�المت موضوعی مرتبط و موجب 
ایجاد نگرانی در تمام کش��ورها است، و در حال حاضر چارچوبی 
وجود دارد که می‌توان با استفاده از آن پیشرفت به سمت آن را 
با اس��تفاده از شاخص‌های پوشش و حفاظت مالی تفکیک شده 
براساس اجتماعی-اقتصادی و سایر عوامل تعیین‌کننده‌ کلیدی 

سنجش نمود. 
پیش��رفت در جهت کاهش ناعدالتی در سلامت در طول عمر 

براساس داده‌های کلان و داده‌های حاصل از اهداف خاص.
پیشرفت در جهت اهداف سلامت، به‌عنوان بخشی از ارزیابی 

کلی پیشرفت به سمت اهداف توسعه پایدار.
تمرکز بر تعیین کننده‌های منتخب و روندها که بر س�المت 
تاثیر می‌گذارن��د، که منعکس کننده ارتباطات میان س�المت 
و س��ایر اهداف توس��عه پایدار می‌باش��د، ش��امل خلاصه‌ای از 
ظرفیت‌های مربوط به امنیت سلامت، و ارزیابی کیفی تغییرات 
در طراحی س�المت و حاکمیت سلامت. این بخش از چارچوب 
می‌تواند هر س��اله برای وارد نمودن مسائل خاص منطقه‌ای و/یا 

جهانی تعدیل شوند.

هرچند بسیاری از اهداف توسعه پایدار در حقیقت فاقد دقت می‌باشند، دست‌یابی به آن‌ها مشکل است، دارای تعداد هدف گیج کننده 
می‌باشند، که سنجش‌شان مشکل است، مهم تر از همه این است که بازتاب دهنده مشکلاتی هستند که برای مردم و کره زمین بسیار 
بااهمیت هستند. ممکن است اهداف توسعه پایدار دارای کاربردهای شگرفی برای کشورها و نهاد های منطقه‌ایی و جهانی شامل سازمان 
بهداشت جهانی باشند. آن‌ها فرصت نشان دادن این مورد را که زندگی سالم و رفاه برای همه در تمام سنین دارای اهمیت بیشتری از 
یکسری اهداف انفرادی که به دنبال تحقق‌شان می‌باشند را فراهم می‌نمایند. ماهیت یکپارچه اهداف توسعه پایدار شیوه قانونی جدیدی 
برای در نظر گرفتن تعیین کننده‌های گسترده‌تر سلامت فراهم می‌نمایند و در عین حال پایه‌ای را نیز برای بررسی )میان سایر موارد( 
اهمیت صلح و امنیت برای سلامت، نیاز به حاکمیت بهتر، تاثیر سلامتی بر بی‌عدالتی‌های در حال افزایش و اهمیت در اولویت قرار دادن 

مردم به‌جای بیماری در مرکز استراتژی‌های لازم برای بهبود سلامتی ارائه می‌نمایند. 
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Democratic People’s Republic of Korea, India, Indonesia, 
Maldives, Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Thailand, Timor- Leste.
WHO European Region: Albania, Andorra, Armenia, Austria,  
Azerbaijan,  Belarus,  Belgium, Bosnia  and Herzegovina, 
Bulgaria, Croatia, Cyprus, Czech Republic, Denmark, Estonia, 
Finland, France, Georgia, Germany, Greece, Hungary, Iceland, 
Ireland, Israel, Italy, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Latvia, Lithuania, 
Luxembourg, Malta, Monaco, Montenegro,  Netherlands,  
Norway, Poland, Portugal, Republic of Moldova, Romania, 
Russian  Federation, San Marino, Serbia, Slovakia, Slovenia, 
Spain, Sweden, Switzerland, Tajikistan, The former Yugoslav 
Republic of Macedonia, Turkey, Turkmenistan, Ukraine, the 
United Kingdom, Uzbekistan.
WHO Eastern Mediterranean Region: Afghanistan, Bahrain, 
Djibouti, Egypt, Iran (Islamic Republic of), Iraq, Jordan, 
Kuwait, Lebanon, Libya, Morocco, Oman, Pakistan, Qatar, 
Saudi Arabia, Somalia, Sudan, Syrian Arab Republic, Tunisia, 
United Arab Emirates, Yemen.
WHO Western  Pacific  Region:  Australia,  Brunei Darussalam, 
Cambodia, China, Cook Islands, Fiji, Japan, Kiribati, Lao 
People’s Democratic  Republic, Malaysia, Marshall Islands, 
Micronesia (Federated  States  of), Mongolia, Nauru, New 
Zealand, Niue, Palau, Papua New Guinea, Philippines, Republic 
of Korea, Samoa, Singapore, Solomon Islands, Tonga, Tuvalu, 
Vanuatu, Viet Nam.
WHO regional  groupings with high-income OECD countries 
separated  out1,2
High-income OECD countries: Australia, Austria, Belgium, 
Canada, Chile, Czech Republic, Denmark, Estonia, Finland, 
France, Germany, Greece, Iceland, Ireland, Israel, Italy, Japan, 
Luxembourg, Netherlands, New Zealand, Norway, Poland, 
Portugal, Republic of Korea, Slovakia, Slovenia, Spain, Sweden, 
Switzerland, the United Kingdom, United States of America.

1 WHO Member States that are member  countries of the 
OECD and classified  as high income according to the World 
Bank analytical income classification of economies (based on 
the 2013 Atlas estimates of gross national income per capita) 
are grouped together as “high-income OECD countries”. The 
remaining WHO Member  States are grouped  into the six WHO 
regions.
2 Member States marked with an * have been classified into 
income groups using gross domestic product. 
Low-, middle- and non-OECD high-income countries: WHO 
African Region: Algeria, Angola, Benin, Botswana,
Burkina Faso, Burundi, Cabo Verde, Cameroon, Central
African Republic, Chad, Comoros, Congo, Côte d’Ivoire, 
Democratic  Republic of the Congo, Equatorial Guinea, 
Eritrea, Ethiopia, Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea- 
Bissau, Kenya, Lesotho,  Liberia, Madagascar,  Malawi, Mali, 
Mauritania,  Mauritius,  Mozambique,  Namibia, Niger, Nigeria, 
Rwanda, Sao Tome and Principe, Senegal, Seychelles, Sierra 
Leone, South Africa, South Sudan, Swaziland, Togo, Uganda, 
United Republic of Tanzania, Zambia, Zimbabwe.
WHO Region of the Americas: Antigua and Barbuda, Argentina, 
Bahamas, Barbados, Belize, Bolivia (Plurinational State of), 
Brazil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Dominican 
Republic, Ecuador,   El Salvador, Grenada, Guatemala, Guyana, 
Haiti, Honduras, Jamaica, Mexico, Nicaragua, Panama, 
Paraguay, Peru, Saint Kitts and Nevis, Saint Lucia, Saint Vincent 
and the Grenadines, Suriname, Trinidad and  Tobago, Uruguay, 
Venezuela  (Bolivarian Republic of).
WHO South-East Asia Region: Bangladesh, Bhutan, Democratic 
People’s Republic of Korea, India, Indonesia, Maldives, 
Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Thailand, Timor-Leste.
WHO European Region: Albania, Andorra, Armenia, Azerbaijan, 
Belarus, Bosnia and Herzegovina, Bulgaria, Croatia, Cyprus, 
Georgia, Hungary, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Latvia, Lithuania, 
Malta, Monaco, Montenegro, Republic of Moldova, Romania, 
Russian Federation, San Marino, Serbia, Tajikistan, The former 
Yugoslav Republic of Macedonia, Turkey, Turkmenistan, 
Ukraine, Uzbekistan.
WHO Eastern Mediterranean Region:  Afghanistan, Bahrain, 
Djibouti, Egypt, Iran (Islamic Republic of), Iraq, Jordan, 
Kuwait, Lebanon, Libya, Morocco, Oman, Pakistan, Qatar, 
Saudi Arabia, Somalia, Sudan, Syrian Arab Republic, Tunisia, 
United Arab Emirates, Yemen.

WHO Western  Pacific Region: Brunei Darussalam, Cambodia, 
China, Cook Islands*,  Fiji, Japan, Kiribati, Lao People’s 
Democratic Republic, Malaysia, Marshall Islands, Micronesia 
(Federated States of), Mongolia, Nauru*, Niue*, Palau, Papua 
New Guinea, Philippines, Samoa, Singapore, Solomon Islands, 
Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Vie 


