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پیشگفتار

کنفرانس بین المللی جمعیت و توسعه که در سال 1994 با حضور 179 کشور در قاهره برگزار شد، نقطه عطفی در 
برنامه سلامت، و بویژه سلامت باروری در سراسر جهان بود. شرکت کنندگان در این کنفرانس متعهد گردیدند که 
با نگرشی نو به زوایای توسعه سلامت و جمعیت در کشورها پرداخته و از برنامه عمل این نشست به عنوان کیی از 

سرفصل های سیاستگزاری و برنامه ریزی بهره گیری نمایند.
هیات شرکت کننده جمهوری اسلامی ایران با حضوری فعال در این نشست و ارایه نقطه نظرهای برخاسته از نگرش 
غنی دین مبین اسلام به انسان، کرامت انسانی و سلامت انسانی و تبیین سیاست های جمهوری اسلامی ایران در 

ارتباط با موارد پیشگفت، پیشرو بودن حمهوری اسلامی ایران را در زمینه های مورد نظر اثبات نمود.
پس از برگزاری این کنفرانس و با توجه به تعهدات جمهوری اسلامی ایران به آموزه های دین مبین اسلام، اعتقادات 
و فرهنگ کشور و سیاست های توسعه ای نظام جمهوری اسلامی، برنامه عمل کنفرانس بین المللی جمعیت و 
توسعه نیز در تدوین برنامه ها و سیاستگزاری ها مدنظر قرار گرفت. برنامه های توسعه ای تدوین شده در جمهوری 
اسلامی ایران از مهمترین مستندات و منابعی بود که با منظور نمودن ابعاد مختلفی از جمعیت و توسعه در بخش 
های مختلف خود، به مدیران و اجرا کنندگان برنامه ها کمک کرد تا در برداشتن گام های خود به سوی پیشرفت، 

از قویترین قوانین و مستندات بهره گیرند.
امروز که با یاری پروردگار متعال پانزدهمین سال برگزاری کنفرانس جمعیت و توسعه را در پیش داریم، خدای 
بزرگ را سپاسگزاریم که به ما این توان را اعطا فرمود تا گام های خود را در راستای تعهدات جمهوری اسلامی به 
انسان، کرامت و سلامت انسان و جمعیت کشور برداشته و در راستای آن قادر به بهبود سیمای سلامت جمعیت 

در کشور باشیم.
همچنین امیدواریم که در طی پنج سال باقی مانده و در بیستمین سال پس از برگزاری کنفرانس جمعیت و توسعه 
قادر باشیم که اهداف جمهوری اسلامی ایران در زمینه انجام تعهدات مربوطه را به بهترین نحوی به جامه عمل 

درآوریم.
از دفتر نمایندگی صندوق جمعیت ملل متحد در جمهوری اسلامی ایران که با پشتیبانی ها و همکاری های مداوم 
خود به ارتقای وضعیت برنامه ها یاری نموده و نیز در تهیه این گزارش کمک های موثری داشته اند سپاسگزاری 

می گردد.

دکتر مرضیه وحید دستجردی
وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
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خلاصه اجرایی

در نخستین دهه ی پس از انقلاب اسلامی )بهمن ماه 1357( در ایران، اجرای سیاست های جمعیتی متوقف شد 
و میزان افزایش جمعیت شتاب گرفت. 

چهارمین سرشماری عمومی نفوس و مسکن )1365( که جمعیت کشور را 50 میلیون نفر و نرخ رشد  	
جمعیت را 3.2 درصد اعلام می داشت مسوولان را متوجه جدی بودن مسائل جمعیتی ساخت. 

برگزاری کنفرانس بین المللی جمعیت و توسعه در قاهره )1373( در بهترین فرصت تاریخی، مسوولان  	
آماده و برانگیخته‌ي جمهوري اسلامي ايران را در اجرای سیاست های جمعیت و توسعه خود راسخ تر نمود. 

هدف های استراتژکی کاستن از موالید، رفع مشکلات اجتماعی ناشی از بکیاری، گسترش سوادآموزی،  	
اجتماعی،  عدالت  تعمیم  خانواده،  تحیکم  اجتماعی،  های  بیمه  ساختن  همگانی  ارتقای سلامت،  درآمد،  افزایش 
عدالت در سلامت، ارتقای بهداشت باروری و جلب مشارکت بخش های خصوصی، تعاونی و خیریه به برنامه های 
پنجساله ی سوم اقتصادي اجتماعي )1383 – 1379( و چهارم كشور )1388 – 1384( راه یافت. قانون برنامه 
های پنجساله دربرگیرنده ی نمونه های مستندی از راه یافتن مقوله های جمعیتی به استراتژی های توسعه کشور 

است. 

ثابت  تقریبا  در چند دهه ی گذشته وضعیتی  که  بالاتر کشور  و  ساله  گروه سنی 65  نسبت جمعیت  	
داشت در حال حاضر روبه افزایش است و آنگاه که نسل پرشمار جوانان امروز به ميانسالي و سپس سالمندی پای 
با  بود. معاونت سلامت وزارت بهداشت  از چالش های بزرگ کشور خواهد  نياز  گذارد سرمایه گذاری های مورد 
سازماندهی‌های اخیر، مراقبت های سالمندی و آموزش شیوه زندگی سالم را برای افراد 60 تا 69 ساله در دستور 

کار خویش قرار داده است. 

ایران در سال 1360 پدیده ی  مهاجرت های داخلی در درجه اول سبب رشد شهرنشینی شده است.  	
انتقال شهری   یعنی بیشتر شدن درصد جمعیت شهرنشین از 50%  کل جمعیت کشور  را پشت سرگذارده است. 
در سال 1385 میزان شهرنشینی به 68.46% رسید و رشد شهرنشینی، تعداد شهرهای کشور را در نیم قرن اخیر 

بیش از 5 برابر افزایش داده است. 

جمهوری اسلامی ایران در گسترش سوادآموزی زنان، بویژه در روستاها و مناطق محروم، توفیقی چشمگیر  	
داشته‌است. در فاصله دو سرشماری 1365 و 1385 سواد زنان روستایی 90 درصد و درصد مردان باسواد روستایی 
35 درصد افزایش یافته است )افزایش شاخص باسوادی در روستا برای مردان از 60 به 81.2 و در زنان از 36.3 به 
69 درصد(. با وجود این در سرشماری سال 1385 درصد خانوارهایی که هیچ عضو بی سواد نداشته اند در روستاها 

43 درصد اعلام شده است. 
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خلاصه اجرایی

درصد زنان 15 تا 24 ساله ی باسواد همواره با فاصله از مردان، ولی با شیب تندتر از آن افزایش یافته است تا جایی 
که فاصله ی 20 درصدی ميان درصد باسواد زن و مرد سال 1355 در سال 1385 فقط به 1 درصد رسیده است 

)96.1% برای زنان 24-15 ساله در مقابل 97.1% برای مردان همین مقطع سنی(. 

از نظر وضعیت اشتغال افراد 10 ساله و بالاتر همواره میان زنان و مردان اختلاف معنی دار موجود بوده  	
است. با وجود پیشرفت های بسیار، دستیابی به عدالت جنسیتی در جمهوری اسلامی ایران بویژه از نظر اشتغال 
زنان و حضور آنان در مناصب بالای مدیریتی نیازمند تداوم برنامه ریزی های فعلی است و از حیث تاثیری که بر 
سلامت خواهد داشت در مقوله عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت و در قالب کیی از حیطه های اولویت دار آن 
جهت تدوين برنامه عملياتي  مد نظر قرار گرفته است. آمار و ارقامی که در این مجال آورده شده تنها بخشی از 
نتیجه اقداماتی است که طی سال هاي گذشته در راستای کاهش نابرابری های جنسیتی و نیل به عدالت جنسیتی 

صورت پذیرفته است.

بود  برنامه های جمعیتی همراه  توقف  با  انقلاب که  از  از پشت سرگذاردن نخستین دهه ی پس  پس  	
جمهوری اسلامی ایران تعهد سیاسی بارز برای تدوین، اعلام و اجرای سیاست های جمعیتی نشان داده است. اکنون 
در جمهوری اسلامی ایران بسیاری از نیازهای زنان و مردان و بخشی از نیازهای نوجوانان و جوانان از اولویت های 
برنامه های توسعه به شمار می روند. با وجود این، یکفیت و توزیع استانی منابع و تامین نیازهای خاص هرکی از 

برنامه‌ها با کمبود و چالش هایی روبه روست. 

جمهوری اسلامی ایران در ارتقای سلامت مادران توفیقی درخور توجه داشته و از آن جمله مرگ مادران  	
را در فاصله سال های 1369 تا 1385 به کی چهارم تقلیل داده است. هم چنين موضوع نابرابري در سلامت مادران، 
از جمله نابرابري در وضعيت سلامت مادران شهري و روستايي مورد توجه قرار گرفته است. از آنجا كه در جمهوري 
اسلامي ايران بهبود وضعيت روستاها و نواحي محروم همواره يكي از اولويت ها بوده، با توسعه روستاها از جنبه هاي 
گوناگون و بهبود وضعيت خدمات سلامت و ارائه آن در اين نواحي، بسياري از شاخص هاي سلامت از جمله سلامت 
مادران در روستاها نيز ارتقاء يافته است آمار لازم است. كاهش درصد زايمان توسط فرد دوره نديده در روستاها به 

يك سوم در فاصله سال هاي 1372 تا 1382 خود مويد اين مطلب است. 

پوشش مراقبت های دوران بارداری با 6 بار مراجعه در کل کشور 94 درصد است. نسبت زایمان با سزارین از چالش 
 های امروز نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران است.

درصد مصرف روش های گوناگون پیش گیری از بارداری در جمهوری اسلامی ایران حدود 79 درصد  	
است. حدود کی چهارم این میزان به روش های سنتی تعلق دارد. درصد نیازهای برآورد نشده تنظیم خانواده فقط 
5.9 است. جالب توجه این است که حدود 66 درصد از زنان کشور پیش از نخستین بارداری از هیچ روش پیش 
گیری استفاده نمی کنند. رقم حدود 18 درصدی حاملگی های ناخواسته در کنار پوشش 80 درصدي استفاده از 
روش ها،نشان می دهد که کاستن استفاده از روش های غیرمطمئن نیازمند برنامه ریزیهای بیشتری است. رضایت 

از خدمات به طور عموم چشمگير و بویژه در واحدهای دولتی بیش از مراکز خصوصی اعلام شده است. 
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خلاصه اجرایی

افزایش تنوع و فراهمی وسایل گوناگون پیش گیری از بارداری از ارزش های برنامه تنظیم خانواده در  	
جمهوری اسلامی ایران است. با وجود این کمبودهای گاه به گاه این وسایل عمدتا به دلیل اتفاقاتی که خارج از 
حوزه تصمیم گیری مدیران و برنامه ریزان است، دیده می شود. برای ایجاد آمادگی در برخورد با نیازهای بهداشت 

باروری در بلاهای طبیعت و شرایط بحران سازماندهی و پیش بینی های اساسی صورت گرفته است. 

سقط جنین بجز در مواردی که قانون آن را مجاز دانسته است، ممنوع است. سیاست جمهوری اسلامی ایران 
برمبنای برنامه های پیشگیری از بارداری های ناخواسته و پرخطر است که در اولین قدم بتواند سبب کاهش نیاز 
به سقط جنین گردد. تغییرات و بهبود میزان بارداری های ناخواسته موفقیت قابل توجه کشور را در این راستا 
نشان می دهد و البته تایکد براین امردارد که برنامه های مربوطه باید همچنان با شدت و حدت ادامه یابد. شایان 
ذکر است که به استناد قانون، سقط جنین در برخی از موارد خاص مجاز است. همچنین همه مراکز درمانی کشور 

موظف به ارایه خدمات Emergency Obstetric Care هستند.
 

اگرچه حمایت های مذهبی، سیاسی و فرهنگی موثر از مهمترين عوامل توفيق جمهوري اسلامي ايران در توسعه‌ي 
بهداشت باروري بوده است. اين برنامه در مواردی با موانعی که منشاء فرهنگی و مذهبی دارند روبه روست. در 
این موارد نیز برنامه ریزی برای آگاهی رسانی و بیان صحیح مسئله برای سیاستگذاران و مدیران ارشد کشوری 

در اولویت فعالیت ها قرار دارد.

ایران، امروز با انبوه جمعیت جوان خود روبه روست. دولت نسل پرشمار جوانان را هدیه ی جمعیتی دانسته  و 
مصمم به استفاده از این نیروی عظیم و افزایش توان تولید اقتصادی است. همچنین برنامه ریزی های گسترده 
ای لازم است تا با رسیدن این نسل به سنین ميانسالي و سالمندی، جامعه مهیای پذیرایی از آنان و برخوردار از 

استطاعت خدمت رسانی های پرهزینه به سالمندان نسل های بعد باشد. 

برای تحلیل وضعیت کنونی جوانان و سنجش نیازهای آنان کوششی درخور توجه صورت گـرفته و با نمونه ای 
درخور اعتنا بسیاری از جنبه های‌حیات اجتماعی امروز جوانان شناخته شده است. امید است که با بهره گیری 

نظام يافته از این داده ها، تبدیل آنها به برنامه های عملی و پاسخگو در اولین فرصت ممکن صورت گیرد. 

نسل جوان خود از بحران های هویتی، دغدغه های زندگی اجتماعی، اختلال در کارکردهای خانواده، نارضایی از 
نظام آموزشی، نیاز خود به مهارت های زندگی که نظام آموزشی بدان اعتنای کافی ندارد سخن رانده است. 

در برابر مخاطرات گوناگون که جوانان امروز را در برگرفته است نقش دولت می بایست اطلاع رسانی درست، کافی، 
بموقع و موثر باشد. دولت جمهوری اسلامی ایران ضمن نامناسب تلقی نمودن برخی از سایت های موجود اطلاع 
رسانی، تلاش هایی را برای راه اندازی سایت های اینترنتی با محتوای مناسب، منطبق با فرهنگ و مذهب و نیز 

سازماندهی برخی امکانات دیگر اطلاع رسانی انجام داده است.
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کانون هایی که برای تامین خدمات مورد نیاز جوانان بویژه در بعد مشاوره و اطلاع رسانی تجهیز یافته اند نیازمند 
مهارت، تخصص و سازگاری زمانی بیشتر است تا جوانان بتوانند حداکثر بهره ممکن را از آنان دریافت کنند. 

براساس پژوهش های درخور که از سال ها پیش درخصوص دوران بلوغ دختران و پسران کشور صورت گرفته 
است، دولت درصدد تدوین برنامه ای مدون و سازمان یافته برای حمایت از نوجوانان در سن بلوغ و کاستن از 

فشار بحران های این مقطع سنی است. 

بخش سلامت در جمهوری اسلامی ایران دارای ادارات مسئول برای بیماری های قابل انتقال از طریق تماس 
جنسی است. این ادارات بویژه در خصوص HIV و ایدز، دارای نقشه ای موثر و مشخص است. باتوجه به اینکه 
بخش خصوصی دارای عمده ترین نقش در ارایه خدمات درمانی سرپایی به جامعه است، انتظار می رود که حل 

مراجعه اکثریت مبتلایان به بیماری های آمیزشی نیز در همین بخش صورت گیرد. 

کنترل HIV و ایدز، زیرنظر کمیته فنی و سازگار با تجربه ها و الزام های بین المللی برای تشخیص، مراقبت و 
درمان بدرستی صورت می گیرد. در جریان مراقبت و درمان، همه ی جنبه های حقوق انسانی، رازداری و رفاه 
بیماران رعایت می شود. در راستای ارایه آموزش های هرچه صحیح تر به جامعه، در طی سال های گذشته گام 
های بسیار بلندی برداشته شده است و برنامه های آموزشی مربوطه به HIV و ایدز از طریق رادیو، تلویزیون و 
سایر رسانه های گروهی به کرات پخش می گردد. با وجود این، آموزش توده های مردم نیازمند سعی بیشتر در 

حذف هرچه بیشتر موانع فرهنگی و اجتماعی است. 

سوء مصرف مواد و ابتلای معتادان به HIV و ایدز از چالشهای امروز نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران 
است. 

در جمهوری اسلامی ایران از ابتکار کلینکیهای مثلثی و مراكز مشاوره رفتاري به طور همزمان برای آموزش و 
مشاوره، مراقبت و درمان استفاده شده است. در این مراکز همه خدمات، و از جمله درمان با داروهای ضد رترو 
ویروس رایگان است. به سبب پرهزینه بودن درمان ضد رترو ویروس و احتمال افزایش موارد باید از هم‌اکنون 

ديگر گزینه های درمانی جستجو شود. 

برای انتقال پیام های بهداشت باروری و برقراری ارتباط در راستای حقوق باروری اقدامات شایان توجهی صورت 
گرفته است. کیی از اقداماتی که در سطح ملی برای آگاهی رسانی در زمینه های یادشده رخ داده است، راه 
اندازی تلفن های پاسخگو و سیستم های اطلاع رسانی تلفنی 24 ساعته است. تلفن سه رقمی 149 با گسترش 

در حدود 300 شهر کشور شاهدی بر این مدعا است. 
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ایران در اطلاع رسانی بهداشت باروری اقدامات مناسبی را در راستای اطلاع رسانی، آموزش و برقراری ارتباط 
)IEC( و نیز آموزش هایی که نیاز فردی یا جوامع کوچک را هدف قرار دهد انجام داده است. بدهی است بهره 
گیری از تجربیات سایر کشورها و استفاده از تجربیات موفق آنها، با در نظر گرفتن زمینه های مذهبی و فرهنگی 

مشابه می تواند سبب افزایش سرعت پیشرفت های مورد نظر گردد. 

سرشماری های عمومی نفوس و مسکن که هر 10 سال کی بار تکرار می شود )و برنامه ریزی برای کاهش فاصله 
زمانی آن به پنج سال انجام شده است(، داده های سازمان ثبت احوال کشور و پژوهش های بی شمار که سازمان ها 
و نهادهای مسوول در جهت شناخت نیاز و گردآوری داده ها به اجرا می گذارند منبعی سرشار و یاری دهنده برای 
پی گیری مسائل جمعیتی و بهداشت باروری است. با وجود این، در مواردی این داده ها بهنگام نیست، درطی سال 
های گذشته، بهره گیری از سیستم های اینترنتی موجب شده است که دسترسی به اطلاعات حاصله از بسیاری از 
بررسی ها، بویژه در موارد اطلاعات بعضی از داده ها که فقط کی بار منتشر می شود و تکراری در پی ندارد، بهبود 
یابد. برخی از شاخص ها درزمینه های: تولد و مرگ و باروری، مصرف برخی از روش های پیش گیری از بارداری 
در گروه های پرخطر، بعضی از پیامدهای ایدز، نیاز به داروهای اساسی، داده های مربوط به جوانان و سالمندان و 

نیز بیماری های آمیزشی نیازمند تداوم روند بهبودی است. 

میزان بهره مندی دولت جمهوری اسلامی ایران از کمک های بین المللی اندک است. صندوق جمعیت سازمان 
ملل اصلی و عمده ترین سازمان بین المللی حمایت کننده از برنامه های بهداشت باروری است که از سال های 
1350 این کمک ها را آغاز نموده است. این کمک ها در تقویت توان کارشناسی، ظرفیت سازی، ایجاد انگیزه در 

کارکنان و یاری رساندن به طرح های پژوهشی و شناساندن انديشه‌هاي نو ارزشمند بوده است.
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فصل جمعیت و توسعه
1

مقدمه

انسان هم هدف توسعه است و هم عامل آن ولي معمولاً آنان که فاصله بیشتری از توسعه دارند و می‌بایست پیش 
از همه هدف توسعه قرار گیرند خود به میزان زیاد از عاملیت آن بدورند. انسان گرسنه، بی‌سواد، بی خانمان و بری  
از خلاقیت که در سلسله مراتب قدرت نیز جایی ندارد مهمترین هدف توسعه است اما از عاملیت آن بری است. 

از جلوه های مهم کنفرانس بین المللی جمعیت و توسعه که در سال 1994 به همت صندوق جمعیت سازمان ملل 
متحد در قاهره برگزار شد توجه به دوگانگی برخاسته از جمعیت و توسعه و هدف قرار دادن همزمان هردو بود. هم 
از این روست که برنامه عمل این کنفرانس  که خود مبین نگاه مسوول به آینده ی کنفرانس بود  سراسر با نگرانی 
های برخاسته از تقابل این دو آمیخته است: سرفصل هایی چون ادغام استراتژی های جمعیت و توسعه، رابطه 
ی میان جمعیت، فقر و توسعه پایدار، جمعیت و محیط، برابری جنسیتی و توانمندسازی زنان، حقوق باروری، 
مهاجرت و شهرنشینی، جمعیت و آموزش و جمعیت و سلامت از نشانه های این نگرانی است. اين نگراني ها و 
دغدغه ها به خوبي در نتایج مطالعات و تحقیقات مراکز معتبر علمی جهان در دهه های اخیر در مورد سلامت 
نيز نشان داده شده است. نتايج اين تحقيقات بيان كننده اين است كه از میان عواملی که سلامتی انسانها را 
تحت تاثیر قرار می دهند عوامل اجتماعی بیشترین اثر را بر سلامتی دارند و سهم آنها از سایر عوامل مانند عوامل 
ژنتکیی و بیولوژکیی و حتی از سهم خود مراقبتهای سلامتی بسیار بیشتر)حدود 50%( است. مهم تر اینکه عوامل 
اجتماعی اثرات نامطلوب خود را بیشتر بر سلامت طبقات پایین تر جامعه نشان می دهند و از این رو باعث ایجاد 
بی عدالتی در سلامت جوامع می شوند. بهمین دلیل لازم است توجه ویژه ای را به عوامل اجتماعی به عنوان 
تهدید کننده اصلی سلامت بخصوص سلامت طبقات پایین تر و محروم تر جامعه معطوف داشت. زیرا بدون توجه 
به عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت رسیدن به هدف سلامتی برای همه كه خود از اهداف مهم سلامت در 

جهان و در كشورهاست و نيز کاهش نابرابریهای سلامتی غیر ممکن می گردد.

پی گیری هایی که از آن زمان و هر پنج سال کی بار برای پایش پیشرفت در پرداختن کشورها به برنامه عمل 
صورت گرفته است همانند تزریق های یادآور در ایمن سازی، در برانگیختن موجی دیگر از تلاش جهانی برای 

بازتعهد سال 1994 نقشی انکارناپذیر داشته است. 

تدوین گزارش 15 سال پس از کنفرانس قاهره فرصتی برای تامل کشورها و دولت ها درخصوص تلاش‌های خود 
و قیاس آن با جامعه جهانی برای عمل به تعهداتی است که در برابر جمعیت، توسعه، اقتصاد، محیط، آموزش، 

سلامت و عدالت برعهده گرفته اند. 
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فصلجمعیت و توسعه
1

جمعیت و توسعه در ایران 

در نخستین دهه ی پرتلاطم پس از انقلاب اسلامی )بهمن ماه 1357( در ایران، سیاست های کنترل جمعیت 
متوقف شد و میزان افزایش جمعیت شتابی بی سابقه گرفت.

 
چهارمین سرشماری عمومی نفوس و مسکن )1365( که جمعیت کشور را حدود 50 میلیون نفر و رشد جمعیت 
را 3.2 درصد اعلام می داشت مسوولان را متوجه جدی بودن مسائل و مشکلات جمعیت ساخت. سمینار کشوری 
جمعیت و توسعه که کمی بعد در شهر مشهد برگزار شد باعث ایجاد آمادگی بیشتری گردید. در برنامه اول توسعه 
اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی کشور )1372-1368( کنترل جمعیت از اولویت ها در توسعه اقتصادی اجتماعی 

کشور اعلام شد. 

برگزاری کنفرانس بین المللی جمعیت و توسعه در قاهره )1373( که ایران از شرکت کنندگان فعال آن بود شاید 
در بهترین فرصت تاریخی برای مسوولان آماده و برانگیخته ی ایران زمینه ای مساعد فراهم آورد تا تفکر حاکم بر 
برنامه عمل این کنفرانس را در ادغام جمعیت و توسعه با جدیت بیشتر در پیش گیرند )وزارت بهداشت، 1383 

الف(

برنامه سوم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران )1383 – 1379( و برنامه چهارم آن 
)1388 – 1384( در برگیرنده ی هدف های استراتژکی در تحدید موالید، رفع مشکلات اجتماعی ناشی از بکیاری، 
افزایش درآمد، آموزش، سلامت، همگانی ساختن بیمه سلامت، تحیکم خانواده، تعمیم عدالت اجتماعی، بهبود 
وضعيت تغذيه مردم، ارتقاي عدالت در سلامت، توجه به سلامت مردم در مناطق توسعه نيافته يا كمتر توسعه 

يافته، ارتقای سلامت باروری و جلب مشارکت بخش های خصوصی، تعاونی و خیریه در این راه است. 

در قانون برنامه ی چهارم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی نمونه های فراوان از راه یافتن مقوله های جمعیت 
و توسعه به استراتژی های توسعه کشور دیده می شود. از آن جمله است: بند و از ماده 18 )توجه به سرانه سهم 
پروتئین در تغذیه(؛ بند الف ماده 28 )حذف کامل نقاط سانحه خیز در راه ها(؛ بند الف 3 از ماده 30 )توسعه شبکه 
آب(؛ بند و از ماده 49 )حفظ سرمایه های انسانی(؛ بند ب از ماده 50 )آموزش عالی(؛ ماده 52 )آموزش عمومی(؛ 
مواد 60 تا 71 )حفظ محیط زیست(؛ ماده 84 )امنیت غذا وتغذیه(؛ ماده 85 )کاهش عامل های تهدیدکننده 
سلامت(؛ ماده 86 )کاهش خطرات اعتیاد، ایدز و بار بیماری های روانی(؛ ماده 88 )تعالی عملکرد بالینی(، ماده 89 
)دسترسي عادلانه همه مردم(؛  ماده 90 )عدالت در هزينه های سلامت(؛ ماده 91 )استقرار بیمه همگانی درمان 
در روستا(؛ ماده 92 )درمان مصدومان حوادث رانندگی(؛ ماده 93 )تنظیم بازار دارو(؛ ماده 95 )توزیع عادلانه 
درآمد(؛ ماده 96 )استقرار نظام جامع تامین اجتماعی و پوشش کامل بیمه ها(؛ ماده 97 )پیش گیری از آسیب 
های اجتماعی(؛ ماده 99 )بهبود وضعيت اشتغال، مسكن ارزان قيمت، ارتقاي سطح اجتماعي، درماني، معيشتي 
و بهبود وضعيت آموزشي و فرهنگي، حفظ و تثبيت موقعيت شغلي برخي از گروههاي خاص جامعه( و ماده 102 

)استفاده از بخش تعاونی در برقراری عدالت اجتماعی( )سازمان مدیریت، 1383(.
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فصل
 جمعیت و توسعه1

جمعیت، توسعه و تغذیه
GDP، تورم، بيكاري و خط فقر شاخص هاي توسعه هستند و اندكس توسعه انساني عبارتست از طول عمر، ثبت 
نام در مدارس، درآمد و وضعيت تغذيه افراد جامعه. اثرگذاری تغذیه بر ابعاد توسعه اقتصادی اجتماعی و فرهنگی 
جوامع و عواقب ناخواسته انواع سوء تغذيه بر جامعه در سه بعد سلامت، یادگیری و توسعه اقتصادي کشور بر 

اساس نتایج مطالعات جهانی به شرح زیر است:

در بعد سلامت: سوء تغذيه موجب مرگ و مير مي شود.60% مرگ كودكان جهان مرتبط با سوء تغذيه  	•
است که يك مورد از هر ده مورد به علت »سوء تغذيه شديد« است، مرگ 3- 1.2 ميليون كودك در ارتباط با 
كمبود ويتامين A است، 20% مرگ مادران مرتبط با آنمي فقر آهن است و تولد نوزاد کم وزن با بيماري هاي 

تحلیل برنده در ارتباط است.

در بعد یادگیری: اختلالات ناشی از کمبود دریافت ید سبب كاهش IQ به ميزان 13.5 امتياز مي شود.  	•
سوء تغذیه پروتئین انرژی سبب تاخير در شركت كودكان در مدرسه، كاهش قابليت عملكرد كودكان در مدرسه و 
در جا زدن دانش آموزان در يك كلاس می شود. آنمی سبب كاهش ظرفيت شناختي و کاهش اسکور تست آنان 

بین 0.5SD-1.5  می شود.

در بعد اقتصادی: كوتاه قدي سبب كاهش قابليت توليد مي شود. 1% كاهش قدبرابر با 1.4% كاهش  	•
قابليت توليداست. همچنین 1% كاهش ميزان آهن سرم برابر با 1% كاهش در قابليت توليد است.

نتايج بررسي مصرف مواد غذايي كه در سالهاي 81-1379 توسط انستيتو تحقيقات تغذيه كشور انجام  	
شده است، حاكي از آن است كه در برنامه های تغذیه ای باید عناوینی همچون ارتقای وضعیت دریافت درشت 

مغذی ها و ریزمغذی ها مدنظر قرار گیرند. 

	

----------------------------------------------------------------------------------------
 Body Mass Index (2 توان  به  )متر  قد  مجذور  به  )كيلوگرم(  وزن  نسبت  از  عبارتست  بدني  توده  شاخص 
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فصل
1  جمعیت و توسعه

بررسي ملي سلامت و بيماري در سال 1378 ميزان شيوع اضافه وزن و چاقي را بر اساس BMI  )شاخص توده 
بدني(، در جمعيت 39-15 سال زن در حدود 35% و در مردان همين گروه سني در حدود 25%نشان داده است. 
در جمعيت 69-40 ساله شيوع اضافه وزن و چاقي در مردان در حدود 35% و در زنان در حدود 55% نشان داده 
شده است. چاقي و اضافه وزن بدلايل متعدد از جمله عوامل فرهنگي، اجتماعي و اقتصادي و فاكتورهاي ژنتيكي 
ايجاد مي شود و بهبود آن علاوه بر برنامه هاي فرهنگ سازي تغذيه اي نياز به تغيير در شيوه زندگي و افزايش 
تحرك بدني دارد. ايجاد رفتارهاي تغذيه اي صحيح از دوران كودكي و آموزش تغذيه در مدارس بايد آغاز شود. 
چاقي دوران كودكي و نوجواني در دوران بزرگسالي ادامه مي يابد و خطر بيماريهاي متابوليك را افزايش مي دهد. 
بنابراين برنامه ريزي برای افزايش فعاليتهاي ورزشي و تحرك بدني در كنار رژيم غذايي متعادل و آموزش تغذيه 
براي تامين رشد مطلوب در اين دوران حائز اهميت است. اضافه وزن و چاقي از عوامل عمده و زمينه ساز ابتلا به 

بيماريهاي متابوليك مي باشد.

در حال حاضر، بيماريهاي قلبي – عروقي يكي از علل عمده مرگ و مير در ايران است. عدم رعايت  	
تغذيه صحيح، مصرف بيش از مقادير توصيه شده چربي ها بويژه چربي هاي حيواني و روغن هاي نباتي جامد كه 
حاوي مقادير زياد اسيدهاي چرب اشباع شده مي باشد، از مهمترين دلايل بروز بيماريهاي قلبي و عروقي است. 
اطلاعات موجود حاكي از بالابودن كلسترول خون در درصد قابل توجهي از مردم كشور است. مصرف بالاي چربي 
ها بطور كلي و روغن نباتي جامد از علل افزايش كلسترول محسوب مي شود. بر اساس اطلاعات بررسي مصرف 
مواد غذايي، متوسط مصرف چربيها در كشور از مقدار توصيه شده بيشتر است. بررسي مصرف مواد غذايي در 
سال 1380 نشان داده است كه مصرف سرانه روغن و چربي در كشور 40 گرم در روز است كه در مقايسه با سبد 

مطلوب پيشنهادي )36 گرم( بيشتر است.
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نتايج سه بررسي کشوري انجام شده در سال هاي 1374 و 1377 و 1383 بر اساس شاخص  	o
هاي قد براي سن )کوتاه قدي تغذيه اي(، وزن براي سن )کم وزني( و وزن براي قد )لاغري( حاکي از 
آن است که روند سوءتغذيه درکودکان زير5 سال ايراني، بويژه طي سالهاي 1383-1377 کاهش قابل 

ملاحظه ای داشته است.

مطالعات انجام شده در كشور در طي سالهاي68-1362 نشان داد كه حدود 20 ميليون نفر  	
از مردم كشور در معرض كمبود يد قرار داشته و عوارض شديد كمبود يد از جمله عقب ماندگي رشد، 
اختلال شنوايي و كاهش ضريب هوشي نيز در كودكان ساكن در نواحي كوهستاني مشاهده گرديد. اولين 
بررسي كشوري انجام شده در سال 1368، شيوع گواتر را به ميزان 68% نشان داد. شیوع گواتر در سال 
1380 حدود 9.8% و در سال 86 حدود 6.5% محاسبه گردید. هم اکنون 96.6% نمكهاي خوراكي تصفيه 

شده داراي ميزان يد مناسب هستند و 98.7% خانوارها از نمك يددار استفاده ميكنند.

برنامه چهارم توسعه ماده 84 در  بهبود تغذيه جامعه در  خلاصه عملكرد وزارت بهداشت در خصوص 
خصوص امنیت غذا و تغذیه به شرح زیر است:

تغيير الگوي مصرف روغن از جامد به مايع، كاهش توليد روغن جامد، كاهش ميزان اسيد چرب  	•
اشباع و ترانس در روغنهاي جامد، آموزش عام و تخصصي از طريق رسانه هاي جمعي، اجراي دستورالعمل 
اصلاح مصرف روغن در مراكز دولتي، تشكيل كميته فني بهبود كيفيت و اصلاح الگوي مصرف روغن و ... 
و  آهن  با  آرد  غنيسازي  برنامه  در   .85 ماه  شهريور  از  آرد  غنيسازي  کشوری  برنامه  اجرای  	•

اسيدفوليك كليه استانهاي كشور تحت پوشش قرار گرفته اند.

استانداردنمودن برنامه هاي تغذيه اي و آموزشي ارائه شده در روستامهدها 	•

ترسيم منحني وزن گيري مادران باردار در پرونده مراقبتهاي ادغام يافته دوران بارداري براي  	•
اولين بار در كشور

طراحي و تدوين سبد مطلوب غذايي در بحران ها و ارائه به سازمانهاي متولي امداد رساني غذا  	•
و تغذيه در كشور

تهيه نقشه سوء تغذيه كودكان زير 6 سال كشور به تفكيك شهرستانها در سالهای 1387-88. 	•

از ديگر ضعف‌ها در مراقبت از مادران توجه نكردن به وضعيت زنان از نظر كمبود ريزمغذي‌هاست. پس از 
توفيق چشمگير جمهوري اسلامي ايران در كنترل كمبود »يد« كه با ارزشيابي‌هاي مكرر اثرات آن تاييد 
شد، وزارت بهداشت در سال 1380 به تحقيقي گسترده براي شناخت بهتر وضعيت ريزمغذي‌هاي آهن 
و روي و ويتامين‌هاي A و D دست زد كه نتايج آن در سال 1385 انتشار يافت )دفتر بهبود، 1385(. 

برپايه‌ي نتايج اين مطالعه: 

- از نظر رتبه كم‌خوني )هموگلوبين پايين( زنان باردار با ميزان 21 درصد، پس از كودكان 15 تا 23 ماهه 
در رتبه دوم قرار دارند. ميزان كم‌خوني در بعي از استان‌ها تا 44 درصد گزارش شده است؛ 
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- از نظر رتبه كمبود ذخيره آهن )فريتين پايين( زنان باردار با نسبت 43 درصد در صدر قرار دارند؛ 
- 10 درصد زنان باردار و 6 درصد جوانان به كم خوني فقرآهن مبتلايند. 

مقابله با كم خوني در كودكان، زنان باردار و جوانان چالشي بزرگ است كه بويژه در روستاها از اهمیت خاص خود 
برخوردار است.

- كمبود »روي« در زنان باردار كل كشور 39 درصد گزارش شده است. در اين ريزمغذي نيز برخی از استان ها 
در مقایسه با متوسط کشوری از میزان های پایین تری برخوردار هستند و مقابله با اين كمبود را بايد يكي از 

فوريت‌هاي بهداشت عمومي در كشور دانست. 

-بیشترین کمبود ویتامین A در مناطقی از هرمزگان، بوشهر و جنوب خوزستان مشاهده شده است. در 42 درصد 
از خانوارها، ويتامين A كمتر از 70 درصد نياز خورده مي‌شود. كمبود ويتامين A در زنان باردار كشور از 7 تا 34 

درصد متغير است. 

- كمبود درجات مختلف )خفیف، متوسط و شدید( ويتامين D در زنان باردار كشور 56.5 درصد با دامنه‌ي نوسان 
70-30 درصد در نقاط مختلف كشور  است. بالاترين ميزان كمبود ويتامين D از مناطق شهری تهران گزارش 

مي‌شود.

جمعیت، توسعه و محیط 

داراي  زیست  محیط  حفظ  درباره  فرهنگی  و  اجتماعی  اقتصادی  توسعه  چهارم  برنامه  قانون  نمونه،  عنوان  به 
تایکدهای زیر است: 

تقویت  و  بخش  این  در  گذاری  سرمایه  از  حمایت  زیست،  محیط  تخصصی  و  عمومی  های  آموزش  گسترش   -
ساختارها )ماده 60( 

- پایش منابع آلوده کننده محیط؛ تشویق مبارزه بیولوژکی و کاستن از مصرف سموم و مدیریت پسماندها )ماده 
 )61

- مبارزه با آلودگی هوا، بویژه در کلان شهرها )ماده 62( 

- جلوگیری از آلودگی و تخریب سواحل، بویژه ساحل دریای خزر )ماده 63(

- ارتقای اگاهی های عمومی درباره محیط و ضرورت حفظ سلامت آن و برقراری نظام اطلاعات زیست محیطی 
)ماده 64( 

- تدوین اصول پایدار بوم شناختی، بویژه در الگوهای تولید و مصرف )ماده 65( 

- اجرای سیاست های مصرف بهینه ¬ی منابع پایه و محیط زیست شامل مدیریت مصرف انرژی، آب، مواد اولیه، 
کاهش مواد زائد جامد و بازیافت مواد زائد جامد )ماده 66( 

- تقویت مدیریت زیست بومی و جلوگیری از شکار بی رویه )ماده 67( 
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- حفاظت، احیای ذخایر، رفع آلودگی و بهره برداری منطقی از محیط های دریایی )ماده 68(

- خارج ساختن دام از جنگل، ساماندهی جنگل نشینان؛ ایجاد تعادل میان دام و مرتع؛ تقویت آبخیزداری؛ 
توسعه زراعت چوب؛ توسعه جنگل ها و بهره برداری منطقی از جنگل )ماده 69(. 

- اجرای طرح مرتع داری )ماده 70(. 
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جمعیت، توسعه و سالمندان 

جمعیت 60 ساله و بالاتر ایران که در سرشماری سال 1335، 6.25 درصد اعلام شده بود، با گذشت چهار دهه، 
در سال 1375 با مختصر افزایش به 6.62 درصد رسید. داده های سرشماری عمومی نفوس و مسکن جمهوری 
اسلامی ایران در سال 1385، نسبت جمعیت 60 ساله و بالاتر را 7.26 درصد )در نقاط شهری6.8 و در روستاها 
8.28 درصد( اعلام داشته است. توزیع جمعیت سالمند در استان های مختلف بی آنکه از الگویی خاص پیروی 
کند، تفاوت های آشکار دارد. استان های گیلان )10.10( خراسان جنوبی )9.5( و مرکزی )9.2( در شمار استان 

14

و  سیستان  های  استان  و  سالمند  جمعیت  نسبت  بیشترین  با  های 
بلوچستان )4.16( هرمزگان )5.26( وخوزستان )5.35( دارای کمترین 

درصد سالمندان اند. )سرشماري مركزآمار ايران، 1385(. 

کیی از بررسی ها )وزارت بهداشت، 1386 الف( وضعیت سالمندان کشور 
را تا حدود زیاد مطلوب ارزیابی کرده است: فقط 9 درصد سالمندان تنها 
به سر می برند؛ تنها 0.4 درصد از آنان بکیار و فاقد درآمدند؛ 59 درصد 
سالمندان وضعیت سلامت خود را »خوب« و 5 درصد »عالی« می دانند؛ 
و اشتغال به کار پاره وقت و تمام وقت در مردان و در سالمندان روستایی 

بیشتر است. 

با  کشور  داخل  سالمندان  وضعیت  که  دیگر  ای  مطالعه  در  آنکه،  حال 
سالمندان ایرانی مقیم کشور سوئد و همتایان سوئدی آنان مقایسه شده 
است )مداح، چاپ نشده( منشاء عمده حمایت مالی از سالمندان، نه بیمه 
های اجتماعی، که فرزندان و همسر اعلام شده است؛ سالمندان کشور 
بسیار بیشتر از دو گروه مقایسه نگران آینده ی زندگی خویش بوده اند؛ 
سه برابر کمتر از انان ورزش می کنند و فقط کی سوم دو گروه شاهد از 

گذران اوقات فراغت خویش خشنود بوده اند. 

با وجود اینکه وزارت بهداشت از سالها پیش به مراقبت از سالمندان توجه 
داشته و برنامه های پراکنده به اجرا می گذارده است در سال های اخیر 
اين برنامه ها سازمان دهي يافته و شامل دو برنامه مراقبت هاي ادغام 
يافته سالمند و شيوه زندگي سالم در دوره سالمندي گشته است. برنامه 
شيوه زندگي سالم در دوره سالمندي فقط براي گروه سني 69-60 سال 
مراقبت هاي  برنامه  و  پزشكي  علوم  دانشگاه هاي  از  در 72 شهرستان 
ادغام يافته سالمند براي تمامي گروه هاي سني 60 سال و بالاتر در 17 
شهرستان از 17 دانشگاه علوم پزشكي اجرا می گردد. عزم جدی برای 
گسترش این دو برنامه در سراسر کشور با استفاده از پتانسیل های درون 

بخشی و فرا بخشی وجود دارد.



در اجراي اين مقصود دستور عمل هاي روشني براي بهبود رفتار سالمندان تدوين شده است. در اين 
راستا موضوعات آموزشي تمرينات بدني و تغذيه، پوكي استخوان، درد مفاصل، دهان و دندان، استرس، 
حافظه، حوادث و سقوط، يبوست، مشكلات بينايي و شنوايي، اختلال خواب، مشكلات پا، بي اختياري 
ادراري، اعتياد به سيگار در راستاي بار بيماري ها و مبتني بر نياز به سالمندان بر اساس طرح درس و 
محتواي آموزشي استاندارد آموزش داده مي شود و گام هايي كه بايد براي تبديل آموزش هاي داده شده 

به رفتار هاي پايدار طي گردد نيز فراهم گرديده است.

در این دستورعمل ها از جمله ارزیابی سالمند برای طبقه بندی مشکل )مانند بیماری های قلب و عروق، 
اعم از بیماری های ایسکمکی قلبی و عروقی و دیس لیپیدمی، فشارخون، اختلالات تغذیه ای، دیابت، 
سرطان ها، افسردگی و اضطراب و اختلال خواب، پوکــی استخوان، بی اختیاری ادراری، سل، بیماری 
های دهان و دندان، دمانس و اختلال بینایی و شنوایی(؛ گام هایی که باید بــــرای پی گیری و ارجاع 
آنان برداشته شود؛ و نکات مربوط به مشاوره با سالمند يا همراه وی )درباره‌ي تغذیه، فعالیت های بدنی، 
ترک سیگار، پیش گیری از سرطان های پستان و کولوركتال، پیش گیری از سقوط، اختلال خواب و ...( 
تهیه شده است. در دستورعمل ویژه پزشکان، نکات لازم درباره درمان نیز بخش چهارم دستورعمل را 

تشیکل می دهد. 

درحال حاضر اطلاعات کاملی از وضعیت معیشت و میزان پوشش اجتماعی سالمندان دردست نیست. 

جمعیت، توسعه و مهاجرت 

 در مهاجرت های داخلی نقش مهاجرت روستانشینان به شهر و از شهرهای کوچک به شهرهای بزرگتر 
اهمیت بیشتری دارد. این الگو در مهاجرت های داخلی، به طور مستقیم سبب افزایش نسبت جمعیت 
شهرنشین و رشد شهرنشینی شده است. اگر جهان در سال 2008 خود را مهیای پدیده انتقال شهری 
)یعنی تجاوز جمعیت شهرنشین از 50 درصد جمعیت جهان( می کند، ایران ربع قرن پیش در سال 
1360 این پدیده را از سر گذرانده است. رشد شهرنشینی از جمله عواملی است که تعداد شهرهای کشور 
را در نیم قرن اخیر بیش از 5 برابر کرده و از 199 شهر در سال 1335 به 1015 شهر در سال 1385 

رسانده است. 

مهاجرت به داخل کشور به طور عمده به دلایل پیروی از خانوار، جستجوی اشتغال و تحصیل بوده است. 
مهاجرت تحصیلکرده ها در نیم قرن اخير الگوی غالب مهاجرت ایرانیان به خارج از کشور را تشیکل می 

داده است)عباسي، 1387(.

در فاصله‌ي سال‌هاي 75-1365 نزديك به 28 درصد از مهاجران به خارج از كشور را جوانان تشكيل 
مي‌داده‌اند )29 درصد مردان و 26 درصد زنان مهاجرت كرده(. نسبت جنسي كه در دهه‌ي پيش از آن 
8.27 بود در فاصله‌ي دو سرشماري يادشده به 137 رسيد )137 مرد در برابر 100 زن(. )كمالي، 1383(. 
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از  مانند حمایت  برنامه های متفاوتی  اخیر  ایران در سال های  این سیر مهاجرت، جمهوری اسلامی  برای مهار 
نخبگان )تشیکل بنیاد نخبگان(  و شناسایی و بکارگیری مهارتهای آنان در توسعه کشور را اجرا نموده است. این 

مداخله ها حتی در مواردی امکان بازگشت مهاجران را به کشور فراهم آورده است.

و  زندگی می شود  تسهیلات  و  امکانات  تمرکزیافتن  اجتماعی سبب  روابط  در  تمرکزگرایی  کارشناسان،  نظر  به 
جمعیت برای دستیابی به این امکانات به سوی قطب های یاد شده مهاجرت می کند. این قاعده نه فقط درباره 

مهاجرت های داخلی، بلکه حتی در مهاجرت های بین المللی صائب است. 

ایجاد چنین واحدهایی دست زد و برابر همان ضوابط جمعیت را در پوشش این واحدها قرار داد. چند وظیفه ای 
بودن این واحدها و ادغام یافته بودن خدمات آنان سبب دسترسی یافتن جمعیت حاشیه شهرها به همه ی خدمات 
و از آن جمله خدمات بهداشت باروری می شود. در همین راستا در سالهای اخیر ایجاد پایگاه های بهداشتی برای 
بهبود دسترسی  و سبب  گرفته  قرار  تایکد  مورد  مناطق حاشیه شهری  در  بویژه  باروری  بهداشت  ارایه خدمات 

جمعیت قابل توجهی از گیرندگان خدمات در این مناطق شده است.

 در دهه ی اول پس از انقلاب اسلامی، بخش عمومی حدود دو برابر و نیم پیش از انقلاب رشد کرد و تعداد شاغلان 
بخش خصوصی، علی رغم افزایش جمعیت تقریباً ثابت ماند. از این رو عمده ساختار مشاغل کشور زیرمجموعه 
نظام دولتی قرار گرفت. این تمرکز، سبب مهاجرت مردم به سوی این قطب ها شد و روستاییان را به شهرها و 
جمعیت شهرها را به سوی قطب های تمرکز امکانات  بیشتر در تهران و سپس در مراکز استان ها  گسیل داشت. 
در دهه ی دوم به سبب رشد بیشتر بخش خصوصی اندکی از هجوم مهاجران به شهرها کاسته شد اما افزایش 
مطلق جمعیت سبب شد علی رغم ملایم تر شدن مکندگی شهرها، بازهم برحجم مهاجران، بخصوص مهاجران 

تهران، افزوده شود )زاهد، 1385(.

خویش  اسکان  برای  را  شهرها  حاشیه  آغاز،  در  شهرها  به  مهاجران  شود  می  فرهنگی سبب  و  اقتصادی  دلایل 
برگزینند. حاشیه نشینی خود نیز از عوامل تاثير گذار بر سلامت است  چراکه حاشیه نشین ها، معمولا در مقایسه 
با دیگران مورد غفلت قرار می گیرند و مواردی از قبیل امکان برخورداری از تحصیل، شرایط اشتغال برابر و یا 
این قبیل محرومیت ها سبب  برایشان فراهم نیست.  از موارد  از حمایت های اجتماعی در بسیاری  برخورداری 
محدودیت روابط اقتصادی، اجتماعی و سیاسی، شرایط بد کاری، حقوق نامناسب، درآمد کم و تغذیه نامناسب 
این گروه ها شده که خود می تواند اثرات منفی بر سلامت آنان ایجاد نماید. از این رو در دهه های اخیر جمعیت 

مواج و ناخوانده ی حاشیه ی شهرها همواره از مصائب خدمت رسانی در بخش های گوناگون توسعه بوده است. 

تا آنجا که به بهداشت باروری و بخش سلامت مربوط می شود در جمهوری اسلامی ایران بنا به ضوابط دایرکردن 
چنین  ایجاد  به  توان  می  شهرها  حاشیه  در  خدمت  نیازمند  جمعیت  تجمع  تبع  به   ،PHC شبکه  واحدهای 

واحدهایی دست زد و برابر همان ضوابط جمعیت را در پوشش این واحدها قرار داد. 
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چند وظیفه ای بودن این واحدها و ادغام یافته بودن خدمات آنان سبب دسترسی یافتن جمعیت حاشیه 
شهرها به همه ی خدمات و از آن جمله خدمات بهداشت باروری می شود. در همین راستا در سالهای 
اخیر ایجاد پایگاه های بهداشتی برای ارایه خدمات بهداشت باروری بویژه در مناطق حاشیه شهری مورد 
تایکد قرار گرفته و سبب بهبود دسترسی جمعیت قابل توجهی از گیرندگان خدمات در این مناطق شده 

است.

فصل
 جمعیت و توسعه1
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برابری جنسیتی، عدالت و 
توانمندسازی زنان

فصل
2

روح فصل چهارم برنامه عمل کنفرانس قاهره )UN, 1995( را بهبود تحصیلات و آموزش دختران و 
زنان، مشارکت زنان در فرایند سیاسی و زندگی اجتماعی، اشتغال برابر زنان و مردان و از میان برداشتن 

تبعیض‌های گوناگون جنسیتی نسبت به زنان تشیکل می دهد. 

اصل 20 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران همه افراد ملت را اعم از زن و مرد کیسان در حمایت 
قانون می داند. اصل 21 دولت را موظف کرده است حقوق زن را در تمام جهات با رعایت موازین اسلامی 
و  احیای حقوق مادی  برای رشد شخصیت زن و  ایجاد زمینه مساعد  از آن جمله است  تضمین کند. 
معنوی او، حمایت مادران بویژه در دوران بارداری و حضانت فرزند، ایجاد بیمه خاص بیوه زنان و زنان 

سالخورده ی بی سرپرست و اعطای قیومت فرزندان به مادران شایسته )سالنامه، 1381(. 

بنابراین نگاه عدالت محور به زنان و دختران و تلاش برای کاهش نابرابری های جنسیتی نه در فرهنگ 
اصیل ایرانی و نه در آیین غنی اسلامی ما پدیده نوظهوری نیست و در طول تاریخ حرکت های بسیاری 
در این زمینه صورت پذیرفته است که اقدامات ذیل نمونه هایی از این حرکت ها در سیر تاریخی خود 

می باشند:
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برنامه های اول )1372-1368( و دوم )1378-1374( توسعه اقتصادی اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی 
ایران را می توان آغازی برای بحث های زنان و جنسیت با توجه به طرح سوادآموزی برای زنان و موضوع ورزش 

زنان به شمار آورد. 

اشتغال«  های  »سیاست  عنوان  زیر  سوادآموزی،  توسعه  از  نظر  صرف   ،)1379-1383( توسعه  سوم  برنامه  در 
امور مشارکت  از مرکز  بکیار سرپرست خانوار منظور شده است.  برای زنان  بهره  تسهیلاتی به صورت وام بدون 
زنان ریاست جمهوری خواسته شده است برای بهره گیری از خدمات زنان طرح هایی تهیه کنند و به اجرا گذارند 

)سازمان مدیریت، 1378(. 

در برنامه چهارم توسعه )1388-1384( موضوع جنسیت در فصل هشتم برنامه با صراحت مطرح شده است. ماده 
111 قانون برنامه بر توانمندسازی زنان تأیکد دارد و تهیه و تصویب برنامه ی جامع برای مشارکت زنان را الزامی 
ساخته است. وضع قوانین برای مبارزه با خشونت نسبت به زنان و تهیه لوایحی در حمایت از تشکل های زنان، از 

دیگر موارد طرح شده در این قانون است )پور رضا، 1387(. 

از  مناطق محروم  و  و در روستاها  زنان  میان  ارتقای وضعیت سواد در  به  آن  توجه  بویژه  گسترش سوادآموزی، 
دستاوردهای چشمگیر جمهوری اسلامی ایران بوده است. در جمعیت 6 ساله و بالاتر کشور ایران، درصد باسوادان 
زن که در سرشماری های 1365 و 1375 برای کل کشور به ترتیب 52.08 و 74.21 درصد بود در سرشماری سال 
1385 به 80.34 درصد رسید. این نسبت ها برای مناطق شهری به ترتیب65.63، 81.70 و 85.55 و در مناطق 

روستایی کشور 36.33، 62.41 و 68.89 درصد بوده است. 

میزان افزایش درصد زنان باسواد در فاصله ی دو سرشماری 1365 و 1385 برای زنان باسواد روستایی )%90( 
حدود سه برابر افزایش این شاخص در میان زنان شهری )35 درصد( اعلام شده است. 

با وجود این، در سرشماری سال 1385 درصد خانوارهایی که يك يا چند عضو بی سواد داشته اند در کل کشور 
35.70 درصد و در خانوارهای شهری و روستایی به ترتیب 26.9 و 56.88 درصد بوده است که نشان دهنده تفاوت 

میان شهر و روستاست) مرکز آمار، 1386(. 

جداي از تفاوت ميان شهر و روستا، اختلاف شاخص‌هاي مختلف در ميان استان‌هاي كشور نيز جاي تأمل دارد. در 
يكي از نشريات سازمان ملل درباره ارزيابي جمعيتي در جمهوري اسلامي ايران با اعلام سه رقم كشوري، بهترين 
استان و بدترين استان به تفاوت ميان استان‌ها اشاره شده است. به عنوان مثال فاصله‌ي ميان استان‌هاي خوب و 
بد درباره شاخص اميد به زندگي در سال 1380 براساس اطلاعات مرکز آمار ایران 7 سال، نسبت دختران به پسران 
با سواد در فاصله 0.92-0.8 )مرکز آمار ایران 1385(، در دسترسي به آب آشاميدني سالم در شهرها 17 درصد و 
در روستاها 36 درصد، مرگ كودكان زير يك‌سال در فاصله 54.6-28.7 در هزار )مرکز آمار ایران 1381( و مرگ 
كودكان زير پنجسال در فاصله 14.37-5.36 )دانشگاه های شهید بهشتی و سیتان و بلوچستان  اطلاعات زیج 
1385( 57 در هزار، درخصوص سهم زنان 64-45 ساله و 44-25 ساله براي استفاده در غير بخش كشاورزي به 

.)2003 ,UN( ترتيب 20 و 12 درصد و از نظر دسترسي به كامپيوترهاي شخصي بيش از 122 در هزار
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برابری جنسیتی و توانمندسازی زنان، سومین هدف از هدف های توسعه ی هزاره است. مقصد این هدف، 
از میان بردن تفاوت موجود در آموزش میان زنان و مردان است که درخصوص آموزش ابتدایی و متوسطه 

تا سال 2005 و درباره آموزش عالی می بایست تا سال 2015 تحقق یابد. 

برای سنجش پیشرفت در دست یافتن به این هدف 4 شاخص تعیین شده است: 

شاخص 9- نسبت دختران و پسران دانش اموز در آموزش های ابتدایی، راهنمایی و متوسطه 
شاخص 10- نسبت زنان باسواد به مردان با سواد در گروه سنی 24-15 سال 

شاخص 11- سهم زنان شاغل حقوق بگیر در بخش های جز کشاورزی 
شاخص 12 – نسبت کرسی های پارلمانی که توسط زنان اشغال شده است. 

شاخص 9، مربوط به سومین هدف توسعه هزاره: نسبت دختران به پسران در تحصیلات ابتدایی، متوسطه 
و عالی و تغییرات آن را می توان در جدول شماره 1 مشاهده کرد. 

جدول شماره 1 - نسبت دختران به پسران در تحصیلات ابتدایی، راهنمايي، متوسطه و عالی جمعیت 
در حال تحصیل در سرشماری های 1365، 1375 و 1385 در جمهوری اسلامی ایران 

جدول شماره 1 و نمودار 1 نسبت دختران به پسران در جمعيت در حال تحصيل كشور را در دو دهه‌ي 
گذشته در همه حال رو به افزايش نشان مي‌دهد. سرعت و شيب اين افزايش در نسبت دانش‌آموختگان 

دختر در تحصيلات عالي چشمگيرتر است. 

در نمودار شماره 1 تغییر نسبت دختران به پسران در تحصیلات ابتدایی راهنمایی، متوسطه و عالی بر 
پایه داده های سه سرشماری پیاپی تصوير شده است. 
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نمودار1 - تغییر نسبت دختران به پسران در تحصیلات ابتدایی، راهنمايي، متوسطه و عالی بر پایه‌ي دادههای 
سه سرشماری پیاپی در جمهوری اسلامی ایران

شاخص 10: نسبت زنان باسواد 24-15 ساله به مردان همین گروه سنی: این نسبت در جدول شماره 2 و نمودار 
2 آمده است. 

جدول شماره 2- تغییر درصد زنان و مردان باسواد 24-15 ساله در فاصله سال¬های 85-1355در جمهوری 
اسلامی ایران
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فاصله در  سنی  گروه  همان  سواد  با  مردان  و  ساله   15-24 زن  باسوادان  درصد  تغییرات   -2  نمودار 
سالهای 85-1355 در جمهوری اسلامی ایران
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وضعیت اشتغال زنان و مردان 10 ساله و بالاتر در مقاطع سرشماري‌هاي 1365 تا 1385 در نمودار 3 نشان داده 
شده است. اشتغال زنان با روندی افزایشی همواره با فاصله  از میزان اشتغال مردان سیر کرده است. 

نمودار 3- وضعیت اشتغال زنان و مردان 10 ساله و بالاتر در فاصله سال های 1355 تا 1385 در جمهوری اسلامی 
ایران 

شاخص 11- سهم زنان شاغل حقوق بگیر در بخش های جز کشاورزی
 

سهم اشتغال زنان در همه بخش ها برپایه نتایج حاصل از سه سرشماری 1365، 1375 و 1385 تغییر یافته است. 
این تغییرها را می توان در جدول شماره 3 مشاهده کرد. 
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جدول شماره 3- سهم اشتغال زنان در بخش‌هاي جز كشاورزي از شاغلان 10 ساله و بالاتر بر پايه‌ي 
داده‌هاي سرشماري‌هاي 1365، 1375 و 1385 در جمهوري اسلامي ايران. اطلاعات مربوط به مردان 

درون )( آمده است.

در سال 1385، از همه شاغلان در بخش‌هاي غير كشاورزي )صنعت و خدمات( 18.1% را زنان و 81.9%را 
مردان تشكيل مي‌داده‌اند )مركز آمار، 1387(. 

شاخص 12- نسبت كرسي‌هاي پارلماني كه توسط زنان اشغال شده است.  	

با اندكي مسامحه درباره تعداد كرسي‌هاي پارلماني مقرر در هر دوره، حوادثي كه از آغاز تا  	
پايان هر دوره اتفاق مي‌افتد و اينكه گاهي ممكن است همه زنان نماينده، نه يكباره بلكه بتدريج و در 
طول 4 سال وارد مجلس شده باشند درصد زنان نماينده مجلس را در 7 دوره نمايندگي مي‌توان به شرح 

زير دانست 
%1.48 			              دوره‌هاي اول و دوم، هريك 
 %1.64 				   دوره سوم  	
 %2.88 				   دوره چهارم  	

%5 				   دوره پنجم  	
 %3.6 				   دوره ششم  	
%4.3 				   دوره هفتم  	

.)2005,CWP( در دست نيست )اطلاعات رسمي مربوط به دور هشتم )دوره‌ي حاضر
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در مجموع وضعیت زنان در جمهوری اسلامی ایران نسبت به گذشته ارتقاي محسوس یافته است. علاوه بر شاخص 
توان دید  نیز می  زیر  نمونه های  را در  زنان  اجتماعی سیاسی  توسعه  بازتاب  اشاره شد  آنها  به  پیشتر  هایی که 

)شاهسوند، 1384(

توجه به زنان روستایی و مناطق محروم در قالب تعاونی ها و صندوق های اعتبارات خرد و تاسیس مراکز  	
آموزش شبانه روزی و نیز مراکز آموزش فنی و حرفه ای وحمایت مالی از زنان روستایی و زنان سرپرست خانوار از 

طریق وام هاي کمیته امداد امام خمینی )ره(. 

ک	اهش نرخ باروری کلی در سال های 78-1375، نشان دادن موفقیت برنامه در کاهش بارداری های 
پرخطر از نظر تعداد را تبیین می کند. علاوه بر این نرخ استفاده از روش های مدرن پیشگیری از بارداری در اين 
سال‌ها 17.68% رشد داشته است که از شاخص های مهم برای بررسی وضعیت بارداری های ناخواسته است. رشد 

نرخ امید به زندگی در سال های 1376 تا 1382 برابر 4.3% برای مردان و زنان بوده است. 

افزایش نرخ ورود دختران به دانشگاه های سراسری کشور به بیش از میزان 60 درصد و توجه به افزایش  	
مشارکت نظام مند زنان، موجب رشد در خور توجه سازمان های غیردولتی زنان از 59 سازمان در سال 1376 به 

248 سازمان در ابتدای سال 1380 و 470 سازمان در سال 1383 شده است *

حضور زنان در عرصه انتخابات شوراهای اسلامی شهر و روستا و ورود 783 نفر از بانوان در انتخابات اول  	
این شوراها و با نرخ رشد 79.76 درصدی اعضای زن شوراهای اسلامی شهر و روستا )از انتخابات اول تا انتخابات 
دوم(. و افزایش نرخ رشد داوطلبان زن نمایندگی مجلس شورای اسلامی از دوره ششم تا هفتم به میزان  35.5 

درصد. 

تغییرات بنیادین در ساختار نظام برنامه ریزی در استانها و ایجاد 336 فرصت در سال 1379 برای حضور  	
موثر زنان در شوراهای برنامه ریزی و توسعه استان ها و کمیته های ذی ربط آن به موجب ماده 70 قانون برنامه 

سوم توسعه که این رقم در سال 1383 به 630 فرصت رسید. 

افزایش درصد مدیران، قانون گذاران و کارکنان عالی رتبه زن از کل زنان شاغل با نسبت 1.2 درصد به  	
میزان مشابه با مردان 

-------------------------------------------------------------------------------------------------
* طبق برآوردها کی درصد افزایش در ورود زنان به دوره متوسطه، سه درصد افزایش در رشد اقتصادی به دنبال خواهد داشت. 
همچنین بازده های ناشی از سرمایه گذاری در آموزش زنان نسبت به بازده ناشی از سرمایه گذاری در آموزش مردان فزون تر 
است زیرا زنان علاوه بر استفاده از مهارت هایشان در کسب درآمد، از آن در حمایت از بهداشت و آموزش کودکان )خصوصاً 
آموزش دخترانشان( نیز بهره می جویند. برخی از پیامدهای ناشی از افزایش سهم زنان در آموزش عالی عبارتند از کاهش نرخ 
باروری، رشد شاخص های توسعه انسانی به تبع افزایش دانش و مهارت آنان و همچنین رشد فرهنگ عمومی، افزایش شاخص 
های بهداشتی، بهبود پیشرفت تحصیلی فرزندان زنان تحصیلکرده وایجاد و تقویت احساس امنیت در بین زنان. فرصت بیشتر 
زنان برای دستیابی به موقعیت های شغلی بهتر، کمک به افزایش سطح رفاه خانواده¬ها، بالا رفتن نرخ مشارکت کل در جامعه 

و سرانجام کاهش تدریجی تخریب محیط زیست است)مرکز امور مشارکت، 1384(.
24
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افزایش کمی و یکفی مباحث مرتبط با جنسیت در برنامه چهارم توسعه کشور نسبت به برنامه  	
و عمق  توسعه  برنامه چهارم  تدوین  روکیرد جنسیتی در مراحل  و گنجانیدن  و دوم و سوم  اول  های 

بخشیدن به این مباحث در کلیه بخش¬های مرتبط در برنامه چهارم توسعه. 

توسعه فضاهای ورزشی خاص بانوان و افزایش ورزشکاران زن.  	

ایران  برابری جنسیتی در  اقتصادی که در جهت تحقق  این پیشرفت های اجتماعی و  علی رغم تمام 
صورت گرفته، فعالیت های بیشتری در برخی زمینه های خاص مورد نیاز است. در این سال ها قسمت 
های  خانم  جمعیت  افزایش  وجود  با  زنان  و  دهند  می  تشیکل  مردان  را  کشور  فعال  جمعیت  عمده 

تحصیلکرده حضور در خور توجه در عرصه اقتصاد کشور ندارند. در این سال ها، به طور متوسط حدود

همچنان  زنان  است.  بوده  مردان  به  متعلق  کشور  درآمدی  از سهم  درصد   88
دستمزدهای پایین تری دریافت می کنند و موقعیت های شغلی کمتری نسبت 
به تحصیلات و تجربيات خود در بخش عمومی و خصوصی دارند. توانایی زنان 
برای تاثیرگذاری بر سیاست های کشور، به دلیل عدم مشارکت و حضور جدی 
در نظام تصمیم سازی، تصمیم گیری و سیاست گذاری در سطح ملی و محلی از 

 میزان کمتری برخوردار است.
درکنار بکیاری دانش آموختگان و نیاز به بهبود موقعیت های اقتصادی زنان در 
خانواده و جامعه، با توجه به ساختار سنی و جنسی کنونی جمعیت کشور در ده 
سال آینده، ممکن است با پدیده افزایش خانوارهای کی نفره به سرپرستی زنان 
تحصیل کرده مواجه گردیم. البته شایان ذکر است که تغییرات این شاخص در 
فاصله سال های 85-1345 بسیار جزیی و به شرح زیر بوده است: سال 1345: 
5.36%، سال 1355: 5.61%، سال 1365: 4.52%، سال 1375: 4.42% و سال 
1385: 5.2%. براساس آخرین اطلاعات زنان سرپرستی 65.5% خانوارهای تک 

نفری را به عهده دارند.
کیی از نگرانی های عمده، کمبود حمایت برای تریکب نقش زنان در خانواده و 
اشتغال است. در شرایط حاضر که چشم انداز ملی، تقویت قدرت رقابت اقتصاد 
کشور و تعامل فعال با اقتصاد جهانی است. تعیین دقیق تر نقش خانم ها می 
تواند سبب کمرنگ شدن برخی از موانع در راه دست یابی به این آرمان باشد. 
ایجاد تعادل میان نقش های زنان در خانه و بیرون خانه مستلزم ایجاد فضای 

مناسب برای توسعه مشارکت اقتصادی زنان است. 
در جامعه كنوني ايران، اگرچه نيروي كار، بوي‍ژه كار زنان، يكي از شاخص‌هاي 
اجتماعي  را مسأله‌اي  زنان  اشتغال  اجتماعي است مي‌توان   – اقتصادي  توسعه 

تلقي كرد. 
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در مطالعات بسيار اشتغال زنان در بيرون از خانه منفي ارزيابي شده است. اثر اشتغال مادران بر پرورش و تربيت 
كودكان، بر گردش روان كارهاي خانه و افزايش روزافزون مهدكودك و تبعات آنها از جمله استنادهاي مخالفان 

اشتغال زنان در بيرون از خانه است. 
از خانه  بيرون  كار  زنان،  در حاليكه 10 درصد  نشان مي‌داد  انجام شد كه  مطالعه‌اي  تهران  در  در سال 1379 
دارند، 70 درصد آنان علاقه‌مندي به كار دارند. از سويی حضور روزافزون زنان در دانشگاه‌ها نياز زنان را به كسب 
 – اجتماعي  ایجاد ظرفیت های لازم در ساختارهاي  به  نیاز  از سويي دیگر  نشان مي‌دهد  اشتغال  موقعيت‌هاي 

اقتصادي براي پذيرش اشتغال زنان احساس می شود. )سفيري، 1383(
توانمندسازی  برابری جنسیتی،  های  هدف  به  یافتن  دست  برای  مکمل  های  گذاری  سیاست  رسد  می  نظر  به 
افزایش  بایست  می  اجتماعی  رفاه  و  توسعه  های  برنامه  در  زنان  ی  بالقوه  توان  از  تر  گسترده  استفاده  و  آنان 
ملاحظات  این  گیرد.  بر  در  را  مدیریتی  مناصب  در  زنان  بیشتر  مشارکت  و  زنان  اقتصادی  فعال  جمعیت 

دست  نیازهای  پیش  از 
های  هدف  به  یافتن 

توسعه هزاره است. 
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درباره  آگاه  و  آزاد  بتوانند  مردم  که  است  معنی  این  به  باروری  قاهره، سلامت  کنفرانس  مدارک  برابر 
چگونگی، زمان، فواصل و دفعات تولید مثل خویش تصمیم بگیرند. داشتن آگاهی، دسترسی به مجموعه 
متنوعی از روش های سالم، اثربخش و بی خطر روش های پیش گیری از بارداری، برخورداری از سلامت 
دوران بارداری و زایمان از حقوق اولیه ی زنان و مردان است. براین مبنا، حقوق باروری در برگیرنده 
ابعادی از حقوق انسانی است که در قوانین ملی، اسناد حقوق بشر بین لملل و دیگر مدارک و توافق های 

سازمان ملل متحد پذیرفته شده است )صندوق جمعیت، 1995(

از ایجاد انستیتو تحقیقات بیولوژی تولید مثل درتهران )1351( و تشیکل مرکز اسناد جمعیت و  اگر 
تنظیم خانواده )1352( در تهران بگذريم، نگرش عالی ترین مقامات جمهوری اسلامی و در سال های دهه 
هفتاد و قانون تنظیم خانواده و جمعیت مصوب سال 1372 مجلس شورای اسلامی را می توان سرآغازی 
بر نگرش سلامت مادر، کودک و خانواده در ارتباط با تنظیم خانواده دانست. پس از كنفرانس بین المللی 
جمعیت و توسعه برپایه تعهدات بین المللی و با کمک های کارشناسی صندوق جمعیت )تهران( محتوی 
سلامت باروری با محوریت خانواده تقویت شد و سبب توجه به دیگر ابعاد، حمایت طلبی برای بهداشت 
باروری در نظام های رسمی و غیر رسمی، بهبود یکفیت برنامه و خدمات، اطلاع رسانی بیشتر و بهتر و 
ایجاد ظرفیت سازمانی برای پرداختن به اجزای مختلف بهداشت باروری شد. از دستاوردهای مهم نگرش 
جديد ارتقای یکفیت پوشش برنامه تنظیم خانواده، ارتقای سلامت مادران و بهبود شرایط زایمان، ارتقای 
سلامت کودکان، ارتقاي برنامه‌هايي همچون سلامت نوجوانان و جوانان، مراقبت از بيماري‌هاي آميزشي 
و HIV و ایدز، افزایش ظرفیت گردآوری داده ها و اهميت يافتن بهداشت باروري در شرايط بحران بود  
كه بويژه براي كشوري مانند ايران كه همواره در خطر روبه رو شدن با بلاهاي گوناگون طبيعت قرار دارد 

مي‌بايست برآن ارج نهاد. 

 تدوین شاخص های سنجش پیشرفت به سوی هدف های کنفرانس قاهره و هدف های توسعه هزاره، 
ی  رابطه  درخصوص  مشترک  درک  به  رسیدن  زنان،  توانمندسازی  و  جنسیت  اهمیت  تدریجی  طرح 
های  حوزه  به  شدن  نزدکی  و  درآمدزایی  و  آموزی  مهارت  )سوادآموزی(،  آموزش  با  باروری  بهداشت 
حساس همچون خشونت نسبت به زنان و دختران از ديگر نتايج رويكرد جامع به بهداشت باروري است. 
دراین سال ها قوانین حمایت کننده ی گوناگون به شکل مواد مصرح در قانون برنامه یا دیگر قوانین و 
مصوبات هیأت دولت پرداختن به اجزای بهداشت باروری را تسهیل کرده است. از جمله اینکه در برنامه 
پنجساله ی اول توسعه، شورای اقتصاد وزارت بهداشت را مسوول پرداختن به برنامه های جمعیتی و 
دیگر بخش ها را مکلف به همکاری با این وزارتخانه کرد؛ همانگونه که گفته شد، قانون جمعیت و تنظیم 
خانواده در سال 1372 از تصویب مجلس شورای اسلامی گذشت؛ در برنامه پنجساله دوم توسعه هدف 
های مشخص برای برنامه های جمعیت و تنظیم خانواده تعیین شد و منابع لازم برای دست یافتن به 
آنها اختصاص یافت؛ برنامه پنجساله سوم، توفیق برنامه های جمعیتی را از هدف های استراتژکی اعلام 
داشت، ابزارهای قانونی برای اجرای این برنامه ها را مشخص كرد، توجه به همه ابعاد بهداشت باروری و از 
آن جمله توانمندسازی زنان، تامین حمایت بیمه ای، ارتقای یکفیت فعالیت ها از جمله در مشاوره های 
پیش از ازدواج و جلب مشارکت بخش های خصوصی و تعاونی را مقرر داشت و برنامه چهارم توسعه به 
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برابری  بهبود  اشتغال،  های  سیاست  اجتماعی،  تامین  نظام  تقویت  مانند  تر  ظریف  و  تر  گسترده  بسیار  ابعادی 
جنسیتی، حفظ و ارتقای سرمایه اجتماعی، گسترش نهادهای مدنی و ارتقای رضایت عمومی را مورد تایکد قرار 
داد. به عنوان آخرین نمونه های قانون گذاری حمایت کننده از بهداشت باروری در جمهوری اسلامی ایران می 
توان از قانون سقط درمانی، در سال 1384 و افزایش مدت مرخصی دوران شیردهی به شش ماه در سال 1386 

را نام برد. 

اکنون در جمهوری اسلامی ایران بسیاری از نیازهای زنان و مردان و بخشی از نیازهای نوجوانان و جوانان از اولویت 
های لازم برخوردارند. دولت برای بسیاری از این نیازها برنامه های خاص دارد و منابع انسانی، مالی و تجهیزاتی 
لازم برای اجرای آنها تخصیص می یابد. با وجود این یکفیت، توزیع استانی و تامین نیازهای ویژه هرکی از این 
برنامه ها ممکن است با چالش ها و کمبودهای کم یا بیش روبه رو باشد که می‌بایست برطرف ساختن آنها هدف 

برنامه های آتی قرار گیرد. 

در جمهوری اسلامی ایران، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مسوولیت کانونی برنــامه ها و فعالیت های 
بهداشت باروری را برعهده دارد و تلاش می کند با بهره گیری از جو مساعد سیاسی موجود نهادهای مرتبط با 

حقوق و بهداشت باروری را به مشارکت موثر در این راه برانگیزد. 

عزم سیاسی برای پرداختن به برنامه های جمعیت، تنظیم خانواده و سپس بهداشت باروری با آغاز گسترش شبکه 
مراقبت های اولیه بهداشتی در جمهوری اسلامی مقارن بود. از این رو بسیاری از برنامه ها که پیشتر به صورت 
عمودی ارائه می شد با ادغام در شبکه کارا و توانای PHC از فرصتی استثنایی برای گسترش، افزایش پوشش، 
تداوم، اطلاع رسانی و آموزش و تدارک داروها، وسایل و مواد مورد نیاز برخوردار شدند. اکنون برنامه هایی چون 
با  مبارزه  بهداشت محیط،  تغذیه،  بهبود  ایمن سازی،  مادران، سلامت کودکان،  ارتقای سلامت  خانواده،  تنظیم 
بیماری های واگیردار و غیرواگیردار به صورتی کاملًا ادغام یافته در شبکه مراقبت های اولیه بهداشتی ارائه می 

شود. 

در زیر به بعضی از این اجزاء اشاره مفصل تر شده است. 

سلامت مادران 

در سال 1384 مراقبت های دوران بارداری با 6 مراجعه یا بیشتر هر زن، در کل کشور 94.3%، زایمان در حضور 
است.  بوده  زنده  تولد  مادران 24.4 درصدهزار  ونسبت مرگ  اند در کل کشور %2.7  ندیده  آموزش  افرادی که 

تغییرات این چند شاخص را در جدول شماره 4 می توان دید. 
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جدول شماره 4- تغییرات برخی از شاخص های سلامت مادران در جمهوری اسلامی ایران

)1(- این رقم به سال 1375 مربوط است. منبع: تعيين ميزان مرگ و مير مادران از عوارض بارداري 
و زايمان به روش مطالعه مرگ‎هاي زنان در سنين باروري) RAMOS ( . دكتر محسن نقوي. 1375

منبع: وزارت بهداشت، 1383؛ وزارت بهداشت، 1384 و اداره سلامت مادران، 1386 

پراکندگی زنان نسبت به سن باروری، میزان موالید و نسبت مرگ مادران در استان های گوناگون کشور 
کیسان نیست به گونه ای که در برخی از استان ها با داشتن میزان های پایین تر زنان 49-15 ساله 
همسردار و موالید، میزان های بالاتری از مرگ مادر مشاهده می شوند. بدیهی است که در برخی دیگر 

از مناطق کشور، می توان تصویری کاملا متقابل با این تصویر یافت.

گذشته از سن مادر )35 سال یا بیشتر(، بارداری های بیش از 4 بار، بی سوادی مادر )63.3% مادران فوت 
شده در سال 1383 بی سواد یا دارای تحصیلات اندک بوده اند(، سرپرستی زایمان توسط فرد دوره ندیده 
و یکفیت نامطلوب خدمات بیمارستانی از مهمترین عامل های موثر بر مرگ مادران بوده است. در سال 
1376، حدود 43 درصد و در سال 1384، 82 درصد از مرگ مادران در بيمارستان اتفاق افتاده است. 
در اين سال‌ها، ميزان زايمان در بيمارستان از 78.7 در سال 1376 به 96.3% در سال 1384 رسیده 
است. همان طور که در نمودار 4 دیده می شود مسبب 90 درصد از اختلالات اصلی که به مرگ مادران 
می انجامد ضعف نظام ارائه خدمات در پیش گیری ثانوی از بروز عوارض است: در 73 درصد موارد به 
سبـــب یکفیت نامطلوب خدمات، 25 درصد موارد در اثر فراهم نبودن خدمات و در 2 درصد موارد با 
مرگ هایی که »ناگهانی« اعلام می شود. نارسایی در پیش گیری اولیه، که به صورت نشناختن عامل های 

خطر و مراقبت های ناکافی تظاهر می کند، مسوول 10 درصد مرگ مادران است )همان(. 
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وضعیت مرگ مادران در جمهوري اسلامي ايران 

بهبود سلامت مادران، به عنوان پنجمین هدف توسعه هزاره با دو نشانگر مشخص سنجیده می شود: 

الف – نسبت مرگ مادران که می بایست در فاصله سال های 2015-1990 به کی چهارم رقم سال 1990 تقلیل 
یابد؛ و 

ب – ارتقای نسبت زايمان در حضور کارکنان آموزش دیده. 

از آنجائيكه درMDG سال مبداء براي محاسبه MMR، رقم سال 1990 ميلادي ) 1369 شمسي( در نظر گرفته 
شده بود، براي محاسبه MMR در سال 1394 از نتايج دو بررسي سال 1367 و 1370 استفاده شد. با محاسبات 
انجام شده عدد شاخص MMR در سال 1369 )1990 ميلادي( حدود 75 تا 90 در نظر گرفته شد. براساس 

اهداف توسعه هزاره اين ميزان تا سال 1394 بايد به 18 تا 22 در صدهزار تولد زنده برسد. )نمودار 5(

درباره شاخص دیگر، برپایه داده های نظام ادغام یافته ی پایش و ارزشیابی )وزارت بهداشت، 1384( می‌توان گفت 
زایمان هایی که زیرنظر افراد آموزش دیده صورت می گیرد در کل کشور 97.3، در روستاها 94.1 و در شهرها 

98.9 درصد اعلام می شود که نسبت به سال های پیش ارتقای محسوس یافته است. 
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تغییرات شاخص مرگ مادران در جمهوری اسلامی ایران 

در گزارشی دیگر )وزارت بهداشت، 1386 ب( زایمان زیرنظر افراد دوره ندیده 
رقم  به  نزدکی  بسیار  که  شود  می  دیده   %5.7 کشور  روستایی  مناطق  در 
یادشده در بالاست. در این گزارش نیز می توان تفاوت میان مناطق مختلف 
علوم  دانشگاه   41 )از  حوزه   30 در  شاخص  این  کرد.  مشاهده  را  روستایی 
پزشکی کشور( کمتر از متوسط کشوری، در کی مورد صفر و در 15 مورد 
کمتر از کی است و در مقابل در 6 مورد بیش از 7 و در کیی از استان ها بیش 

رفع این نابرابری ها درحال حاضر در هدف برنامه های جاری قرار گرفته است. 

در سال 1384، پوشش مراقبت های دوران بارداری با دست کم 6 بار مراجعه ی هر خانم در کل کشور 
94.3% )در شهر 94.6 و در روستا 93.8 درصد( بوده است. 
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وضعیت سایر شاخص های مربوط به سلامت مادران

نسبت سزارین به کل زایمان ها از چالش های امروز نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران است. این  	
نسبت در کل کشور 40.4 درصد، در شهرها 46.7 درصد و در روستاها 27.5 درصد گزارش شده است. در تعدادی 
از استان ها نسبت سزارین ، 50 درصد و در کیی از استان ها 64 درصد بوده است. نسبت سزارین در زنان روستایی 
که در کل کشور 27 درصد است در بعضی از استان به بیش از 50 درصد می رسد. 64 درصد زايمان هاي انجام 

شده در بخش خصوصي به روش سزارين انجام مي شود.

در بعضی از استان ها، نسبت سزارین در مراکز بخش خصوصی فراتر از 70 و در معدودی از آنها به 83 تا 85 مورد 
از صد زایمان می رسد. 

انتخاب سزارین به عنوان روش زایمان در 62 درصد موارد بنا به تشخیص پزشک، در 26 درصد موارد به سبب 
با علت های نامعلوم گزارش شده است  سابقه زایمان های قبلی، 10 درصد به خواست خانم باردار و 2 درصد 

)وزارت بهداشت، 1384(. 

در میان نشانه های زایمان پرخطر، سزارین بالاتر از هر سابقه دیگر - مانند زایمان سخت، زایمان زودرس، مرگ 
نوزاد - قرار دارد: در کل کشور 24.1% و در شهر و روستا به ترتیب 28.5 و 16.2 درصد. در بعضی از استان ها 
سابقه سزارین در زایمان های پرخطر به 35 درصد می رسد و در 13 استان بیش از متوسط اعلام شده برای کشور 

قرار دارد. 

در سال 1384 در كل كشور حدود 87 درصد مادران مراجعه كننده براي دريافت مراقبت هاي پس از زايمان 
حداقل دو بار در دو ماه اول مراقبت شده اند اين شاخص در بخش دولتي و خصوصي به ترتيب 67.9 و 16.5 

درصد گزارش شده است. 

در حال حاضر برای تقویت برنامه سلامت مادران چهار اقدام اساسی در دستور کار قرار دارد: 

              الف- برقراری نظام کشوری مراقبت مرگ مادر 
              ب- مراقبت های ادغام یافته ی مادری ایمن »خدمات خارج بیمارستانی« 

              ج- توسعه ی بیمارستان های دوستدار مادر »خدمات بیمارستانی« 
              د – بهبود پوشش زایمان ایمن در مناطق محروم و دور 
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تنظیم خانواده 

دهه ی نخست پس از انقلاب اسلامی در ایران با تشویق زاد و ولد همراه بود و عمده ی سیاست های 
اعلام شده در جهت حمایت از ازدواج زودرس و خانواده های پر اولاد پیش می رفت. در دهه ی دوم 
انقلاب، آنگاه که سیاست گذاران به فکر کنترل رشد جمعیت و کاهش نفوس افتادند و از شبکه ی در 
حال گسترش مراقبت های اولیه بهداشتی برای افزایش دسترسی به خدمات بهره گرفتند، آثار سیاست 

های نو بسرعت بروز یافت )جدول شماره 5 ( 

جدول شماره 5- تغيير برخي از شاخص‌هاي سلامت در مقطع زماني مختلف 

منبع: براي سال‌هاي 1363، 1367 و Shadpour 1372, 1994؛ براي سال 1379 وزارت بهداشت )1379( 
و برای ســـــال 1386 2007 و UNFPA/SCI. ]منشاء داده¬های سال 1379 وزارت بهداشت و داده‌هاي 
سال 1386 مرکز آمار ایران است[. شاخص هایی که با علامت * مشخص شده اند مربوط به سال 1385 هستند.
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در پژوهشي )Abbasi, 2006( كه به تحليل داده‌هاي دو سرشماري عمومي نفوس و مسكن در سال‌هاي 1365 و 
1375 و مطالعه خصوصيات بهداشتي و جمعيت ايران )وزارت بهداشت 1379( پرداخته است پژوهشگران كاهش 
باروري در ايران را از نظر سرعت و اختصاصي بودن آن به سن در كل كشور ارزيابي كرده‌اند و معتقدند كاهش 
باروري و دوران گذار ايران در همه استان‌ها، فارغ از سطح توسعه، صورت گرفته است؛ خلاف بسياري از نقاط جهان 
كاهش باروری نه در دو سر طيف سن باروري، بلكه در همه سنين اتفاق افتاده است؛ خلاف بسياري از ديگر نقاط 
در روستا و شهر   هردو  مشهود بوده است و بتدريج فاصله ميان شهر و روستا در باروري و مصرف روش‌ها كمتر 

 .)2007 ,Hosseini( شده است. اين نتايج در ديگر تحليل‌ها نيز تأييد شده است

يافته‌ي تنظيم خانواده مي‌گذرد، پوشش روش‌هاي گوناگون، تقريباً  برنامه‌هاي ادغام  از اجراي  در سال‌هايي كه 
همواره روي به افزايش داشته است )جدول شماره 6( 

جدول شماره 6- درصدمصرف روش‌هاي گوناگون پيش‌گيري از بارداري در جمهوري اسلامي ايران 

)*( به جمع  روش های نوین در روستا و شهر به ترتيب 5.9 و 1.2 درصد استفاده از روش تزریقی و 0.1 درصد بابت نورپلنت 
در روستا که در جدول نیست افزوده شده است

)? ,MOH& ME( :1373 براي سال‌هاي 1368 تا - منبع: 	
- براي سال‌هاي 1375 و 1379: )وزارت بهداشت/ صندوق، 1383 الف( 	

در نمودارهاي 7، 8 و 9 تغييرات درصد مصرف روش‌هاي گوناگون پيش‌گيري از بارداري وجمع كل روش‌ها و روش‌هاي نوين 
و روش‌هاي سنتي آمدهاست. 
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به   – بارداري )قرص، كاندوم و آيي‌ودي(  از  تغييرات درصد مصرف روش‌هاي پيش‌‌گيري   -7 نمودار 
تفيكك شهر و روستا – در جمهوري اسلامي ايران

نمودار 8- تغييرات درصد روش‌هاي جراحي در جمهوري اسلامي ايران
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نمودار 9 – تغييرات درصد جمع كل روش‌ها، رو‌هاي نوين و روش‌هاي سنتي در جمهوري اسلامي ايران
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و  ناخواسته  های  بارداری  ميزان  كاهش  بارداري،  از  پيش‌گيري  گوناگون  روش‌هاي  پوشش  گسترش 
پرخطر و کاهش باروري عمومي و باروري كلي از توفيق‌هاي آشكار برنامه‌هاي تنظيم خانواده از سال‌هاي 
دهه‌ي دوم انقلاب به اين سو بوده است. برابر گزارش بانك جهاني، در فاصله سال‌هاي 1990 تا 2000 

.)2007a,WB( متوسط فاصله دو بارداري در خانم‌هاي كشور از 33.1 به 47.8 ماه رسيده است

در آخرين داده‌هاي مصرف روش‌هاي گوناگون كه از نظام ادغام يافته‌ي پايش و ارزشيابي برنامه‌ها به 
دست آمده است )وزارت بهداشت، 1384( پوشش كل روش‌ها 78.9 )در شهر 80.4 و در روستا 75.7( 
و جمع روش‌هاي مطمئن 59.7 درصد )در شهر 57.1 و در روستا 65.3( بوده است. نزديكي منقطع در 
شهر 23.3 درصد و در روستا 10.3 درصد گزارش شده است. از روش‌هاي مطمئن نيز درصد استفاده از 
روش های بستن لوله‌ها در زنان، آي يودي، تزريقي سه ماهه و قرص، كه ضريب اطمينان بيشتر دارند 

در روستا بيشتر از شهر است. 

تنوع روش های پیش گیری از بارداری و از آن جمله روش اورژانس پیش گیری، از امتیازهای برنامه ی 
امروز تنظیم خانواده در جمهوری اسلامی ايران است. در برنامه کشوری تنظیم خانواده چهار نوع قرص 
)تریکبی، پروژسترونی، EC(، دو نوع تزریقی )کی ماهه و سه ماهه(، کاندوم، آی یو دی، روش های 
جراحی زنان و مردان وجود دارند. تحقیقات کاربردی برای اضافه نمودن روش های کاشتنی پنج ساله 
در دو منطقه از کشور در حال انجام است که نتایج آن تصمیم قطعی اضافه شدن این روش را به برنامه 
مشخص خواهد کرد. تاکنون نتایج به دست آمده نشاندهنده مناسب بودن این روش برای کشور است. 

درصد نیازهای برآورده نشده براساس اطلاعات حاصل از نظام ادغام یافته پایش و ارزشیابی )1384( فقط 
5.9 درصد است که میان آنان که می¬خواهند باردار شوند )1.5 درصد( و آنان که دیگر نمی خواهند 

صاحب فرزند شوند )4.4 درصد( تقسیم شده است. این میزان در سال 1379 معادل 7.5% بوده است.
البته هنوز 66 درصد از زنان کشور )در روستاها 78.6%( پیش از نخستین بارداری از هیچ روش پیش 
گیری از بارداری استفاده نمی کنند و روش هایی چون نزدکیی منقطع در زوج هایی که چهارفرزند یا 

بیشتر دارند حدود 10% است. شاخص بستن لوله ها در آقایان اگرچه پایین ولی رو به افزایش است. 

بالای حاملگی های ناخواسته در کنار پوشش حدود 20 درصدی روش های غیر مطمئن،  رقم نسبتاً 
بیانگر لزوم برنامه ریزی بیشتر برای گسترش استفاده از روش های مطمئن در خانواده هایی است که از 
بارداری های ناخواسته و پرخطر دوری می جویند. همچنین وجود و تداوم باورهای بازدارنده، ترس از 
عوارض روش های مدرن، ضریب نسبتاً بالای شکست و درصدهای بالای نادرست بودن شیوه استفاده از 

قرص از نشانه های لزوم ارتقای یکفیت خدمات است. 

رضایت از خدمات به طور عموم بالا و در مراکز دولتی بیش از مراکز خصوصی است. ادغام یافته بودن 
بهداشت باروری در شبکه مراقبت های اولیه بهداشتی سبب می شود که ردگیری اعتبارات هزینه ای 

برنامه تنظیم خانواده یا هر جزء دیگر از بهداشت باروری ناممکن باشد.
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امنیت اقلام بهداشت باروري 

 صندوق جمعيت سازمان ملل، Reproductive Health Commodity Security را تضمين دست يافتن 
به وسايل مورد نياز، از جمله براي پيش‌گيري از بارداري، برخوردار از كيفيت، در زمان لازم، به اندازه مورد نیاز، 
در مكاني كه به آن احتياج است، با پرداخت هزینه قابل پرداخت مي‌داند. البته علیرغم وضوح لیست همه وسایل 

بهداشت باروری، تایکد عمده بر وسايل و روش‌هاي مورد نياز براي پيش‌گيري از بارداري صورت گرفته است. 
صندوق جمعيت سازمان ملل براي نشان دادن پيامدهاي دست كم گرفتن اهميت امنیت اقلام نياز بهداشت باروري 
اعلام داشته است در ازاي هر 1 ميليون دلار كاسته شدن از منابعي كه به تامين اين وسايل مي‌انجامد ممكن است 
بر بارداري‌ ناخواسته 360000، بر تعداد سقط جنين‌ 150000، بر مرگ كودكان زير پنحسال 14000، بر مرگ 

كودكان زير يكسال 11000 و بر مرگ مادران 800 مورد افزوده ‌شود)همان(. 

با توجه به تاكيد تعريف يادشده درباره برخوردار بودن وسايل از كيفيت درخور، صندوق جمعيت سازمان ملل 
)تهران( در سال 2006 كيفيت محصول سه كارخانه توليد كننده اين گونه وسايل را )كاندوم و قرص‌ و آمپول‌هاي 
هورموني پيش‌گيري از بارداري( در سازگاري با استانداردهاي جهاني و معيارهاي مورد قبول بررسي كرده است. 
براساس پیشنهادهای ارایه شده توسط بازدید کننده ها، اقدامات ارتقای یکفیت در تولید کنندگان انجام و آمادگی 

برای ارزیابی مجدد گزارش شده است.
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در حال حاضر دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس در وزارت بهداشت مسوول برنامه‌ريزي و تامين 
منابع مالي براي وسايل پيش‌گيري از بارداري است. دانشگاه‌هاي علوم پزشكي، اعتبارات مالي براي تامين 
وسايل مورد نياز پيش‌گيري از بارداري را در قالب بودجه سالانه دريافت مي‌دارند و از توليدكننده‌هاي 
داخلي مي‌خرند. خريد وسايلي كه بايد از خارج از كشور وارد شود با نظارت اداره تنظيم خانواده دفتر 
سلامت جمعیت، خانواده و مدارس صورت مي‌گيرد. در این موارد نیز خرید توسط دانشگاه های علوم 
پزشکی انجام می شود. دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس مسووليت آموزش های تکمیلی نيروي 
انساني شاغل و ظرفيت‌سازي در سطوح استان و شهرستان را برای تامین امنیت کنتراسپتیوها برعهده 
برگزار نموده است. در کنار وسايل  را  از 40 کارگاه ملی و استانی  تاکنون بیش  این راستا  دارد و در 
علوم  های  دانشگاه  توسط  مي‌بايست  نیز  باروري  بهداشت  نياز  مورد  لوازم  اغلب  بارداري  از  جلوگيري 

پزشکی کشور، براساس لیست تدوین شده مركز گسترش شبكه‌ها و ارتقاي سلامت تدارك شود. 
از  بسياري  توزيع،  و  خريد  و  منابع  تامين  و  درست  برآورد  از  گذشته  باروری،  بهداشت  اقلام  امنیت 
موضوع‌هاي مرتبط با توليدكنندگان، انتخاب درست، جابه جايي، انبار كردن و نگهداري اصولي از وسايل 

را در بر مي‌گيرد. 

براساس يكي از گزارش‌ها )Doroudi(‌ كه به بررسي وضعيت فراهمي وسايل مورد نياز بهداشت باروري 
اختصاص دارد، تاخیر در ارسال تخصیص های سه ماهه می تواند اختلالات تاثیر گذاری در دستیابی به 
هدف امنیت کنتراسپتیوها ایجاد نماید. این چالش با افزایش تعریف شده موجودی در سطوح مختلف 
ارایه خدمت که آنها را قادر به انبار نمودن اقلام مورد نیاز برای زمان بیشتری می نماید، جبران شده 

است. 

در حال حاضر برآورد نياز سالانه به وسايل گوناگون تنظيم خانواده برپايه آمار مصرف در سال های پيش 
از آن و مبتنی بر Regression صورت مي‌گيرد. در اين شيوه‌ي برآورد، ابتکار عمل به دانشگاه داده 
شده است، بدیهی است با انجام برنامه های مداخله ای و افزایش مصرف و انعکاس آن در آمارهای سه 
ماهه، میزان برآورد نیاز دانشگاه در مقاطع بعدی افزایش خواهد یافت. همچنین دانشگاه خود مسئول 
برآورد نیازهای خود به انواع مختلف روش های پیشگیری از بارداری ضمن توجیه برنامه ریزی های در 
دست اجرا است. در حال حاضر سياست وزارت بهداشت براين است كه موجودي وسايل دست كم براي 
مصرف سه ماه آينده در هر کدام از سطوح )خانه بهداشت یا پایگاه بهداشتی، مرکز بهداشتی و درمانی 
روستایی یا شهری، مرکز بهداشت شهرستان، معاونت بهداشتی دانشگاه(، در مجموع حدود 12-9 ماه 

براساس تیپ دانشگاه كافي باشد. 

گزارشي از كمبودهاي گاه به گاه وسايل پيش‌گيري از بارداري، در مقاطع سه ماهه و سالانه با دو شکل 
متفاوت از دانشگاه های علوم پزشکی کشور و تامین و توزیع کنندگان این اقلام جمع آوری می شود. 
متاسفانه اطلاعات مربوط به موجبات اين رويدادها و راه‌هاي جلوگيري از تكرار آنها اندک است. همچنان 
كه از دلايل قطع روش، گزارش‌هاي روتين و منظم تهيه نمي‌شود تا نشان دهد بي‌نظمي درتدارك وسايل 

يا محدود بودن آنها چه تأثيري بر ادامه نيافتن روش‌ها داشته است.
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خريد و تدارك كاندوم مردان، كه گذشته از كاربرد آن در پيش‌گيري از بارداري، براي جلوگيري از بيماري‌هاي 
انتقال يابنده با آميزش جنسي نيز مصرف مي‌شود، نیز توسط دانشگاه های علوم پزشکی کشور صورت می گیرد. 
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس با همکاری سایر بخش های وزارت متبوع بر این امر نظارت دارد. به نظر 
می رسد که این دفتر نیازمند هماهنگي های بیشتری با مركز مديريت بيماري‌ها كه مي‌بايست مصرف كاندوم را 

در حوزه كار خويش ثبت و گزارش كند، است. 

بدیهی است که علیرغم اقدامات مثبت انجام شده درباره برآورد وسايل مورد نياز تنظيم خانواده و جز آن، در زمان 
های عادی و نیز زمان های بحران‌ها و در برخورد با بلاهاي طبيعت و نيز شيوه‌ي پايش جنبه‌هاي گوناگون، ارتقای 

این فرآیند ها باید همواره مدنظر قرار گیرد. 

براي ايجاد آمادگي در برخورد با نيازهاي بهداشت باروري در بلاهاي طبيعت و شرايط بحران، جمعيت هلال احمر 
و وزارت بهداشت فهرستي جامع از همه اقلام ضرور )با فرض مصرف سه ماهه‌ي جمعيتي 10000 نفري( تهيه 
كرده‌اند و بخش عمده از آن را فراهم آورده‌اند. اين دو سازمان موافقت كرده‌اند با استفاده از فضاهايي كه در چند 

دانشگاه علوم پزشكي براي انبار كردن لوازم و تجهيزات وجود دارد وسايل ياد شده نگهداري شود.

تنوع روش های پیشگیری از بارداری

با توجه به تعریف انتخاب آگاهانه و آزادانه در انتخاب روش های پیشگیری از بارداری و توانمندسازی خانواده ها 
برای تصمیم گیری در راستای تعداد و زمان فرزندآوری، نیاز به تنوعی از روش های پیشگیری از بارداری ضرورت 
می یابد. از سویی با نهادینه شدن برنامه مشاوره تنظیم خانواده در ارایه این خدمات، لزوم وجود تنوعی از روش 
های پیشگیری از بارداری برای انتخاب هرچه آزادانه و آگاهانه تر گیرنده خدمت در پایان فرایند مشاوره امری 

طبیعی است.

در این راستا افزایش تنوع روش های پیشگیری از بارداری در برنامه تنظیم خانواده جمهوری اسلامی ایران همواره 
در دستور کار بوده است و در این راستا تعداد روش های در اختیار گیرندگان خدمت در سالهای متوالی رو به 

افزایش داشته است. 

قرص کیی از پرمصرف ترین روش های پیشگیری از بارداری در کشور است که در حال حاضر به چهار شکل قرص 
های تریکبی LD، قرص های تریکبی سه مرحله ای )Triphasic(، قرص های پروژسترونی دوران شیردهی و 
قرص های پروژسترونی پیشگیری اورژانس از بارداری در سیستم ارایه خدمت در دسترس است. سیر استفاده از 
قرص ها در کشور نسبتا ثابت است. شایان ذکر است که ورود قرص لوونورجسترل برای استفاده از روش EC از 
 Low Dose، High با استفاده از قرص های EC دوسال قبل به برنامه کشوری بوده است، حال آنکه روش های
Dose و تری فازکی از 9 سال پیش در کشور معرفی شده است. آمپول ها نیز از روش های پر مصرف در برنامه 
کشوری تنظیم خانواده هستند. آمپول های پروژسترونی سه ماهه پیشگیری از بارداری با سابقه بیش از 12 سال 
در برنامه کشوری در برخی از مناطق کشور از استقبال بسیار وسیعی برخوردار بوده و مصرف آن از سیری نسبتا 

ثابت برخوردار است.



آمپول های کی ماهه تریکبی پیشگیری از بارداری که از سه سال قبل به برنامه کشوری وارد شده اند، 
با توجه به نوپا بودن آن در برنامه کشوری در طی سالهای گذشته همواره با سیر صعودی مصرف روبرو 

بوده اند.
کاندوم نیز کیی دیگر از روش های پیشگیری از بارداری است که بویژه در طی سالیان گذشته استفاده از 
آن با سیر صعودی چشمگیری مواجه بوده است. تولید کننده داخلی امکان بهره گیری گیرندگان خدمت 

از انواع کاندوم ها را مهیا نموده است.
آی یو دی نیز کیی از روش های دیگر پیشگیری از بارداری است که از ابتدای برنامه کشوری تنظیم 
خانواده وجود داشته است. سیر استفاده از این روش ثابت است. شایان ذکر است که در حال حاضر آی 

یو دی تنها روش پیشگیری از بارداری است که تولید آن در داخل کشور انجام نمی شود.
روش های جراحی پیشگیری از بارداری نیز از ابتدای برنامه در دسترس گیرندگان خدمات بوده اند. در 

این میان استفاده از روش بستن لوله در خانم ها که در ابتدای برنامه از حجم بالایی برخوردار بود در

طی سالیان گذشته رو به کاهش گذاشته است و در مقابل استفاده 
از روش بستن لوله در آقایان با سیری آرام رو به افزایش دارد.

کشوری  برنامه  در   70 سالهای  در  نیز  نورپلنت  کاشتنی  روش 
تنظیم خانواده وجود داشت. به دلیل برخی از مشکلات در ارایه 
برنامه  از   80 های  سال  اولین  در  نورپلنت  روش،  این  خدمات 
از  منطقه  دو  در  تحقیق  دو  حاضر  حال  در  شد.  کشوری حذف 
کشور بر روی روش های کاشتنی پنج ساله در حال انجام است. 
بیانگر  است،  شده  حاصل  تحقیق  دو  این  از  تاکنون  که  نتایجی 
ارایه خدمات  با  برای گیرندگان خدمت  این روش  مناسب بودن 
دقیق مشاوره تنظیم خانواده است. امید است با نهایی شدن این 
صورت  کشوری  برنامه  به  آن  ورود  برای  لازم  اقدامات  تحقیق، 

گرفته و تنوع روش های موجود را افزایش دهد.
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آموزش های هنگام ازدواج

آموزش های هنگام ازدواج از سال 1372 در کشور آغاز شد و در طی سالهای بعد با گسترش فیزکیی به سراسر 
کشور، برنامه قادر به آن شد که زوجین بیشتری را هر ساله تحت پوشش قرار دهد. این آموزش ها برای همه 
افرادی که در آستانه ازدواج هستند اجباری بوده و انجام تشریفات ثبت رسمی ازدواج پس از حضور در این کلاس 
ها صورت خواهد گرفت. هم اکنون این آموزش ها در حدود 400 مرکز آموزشی با پوششی بالغ بر 90% در سراسر 
کشور در حال انجام است. مدت این کلاس ها حدود دو ساعت بوده و بطور مجزا برای آقایان و خانم های در آستانه 

ازدواج، بطور منظم و هر روزه برگزار می شود.

محتوی آموزش های هنگام ازدواج فراتر از برنامه تنظیم خانواه بوده و مقوله هایی مانند سلامت کودکان، مراقبت 
های دوران باردای، زایمان ایمن، ترویج تغذیه با شیرمادر، پیشگیری از سرطان های شایع زنان را نیز در کنار بحث 

تنظیم خانواده در بر می گیرد.

در طی سالیان گذشته و براساس بررسی های انجام شده از بین گیرندگان خدمت و بررسی نیازهای جامعه، تغییر 
محتوی آموزشی این کلاس ها به عنوان کیی از اولویت های برنامه تعیین شد. براین مبنا، عناوین یادشده جای 
خود را به عناوین مبانی دینی ازدواج و تحیکم بنیان خانواده، روابط عاطفی و اجتماعی در آغاز زندگی مشترک، 
روابط زناشویی در آغاز زندگی مشترک و تنظیم خانواده خواهند داد. بسته خدمت جدید نهایی شده است و در 
سال جاری در اختیار گیرندگان خدمت قرار خواهد گرفت. بر مبنای این بسته آموزشی، گیرندگان خدمت پس 
از مشاهده کی فیلم که در بردارنده چهار محتوی فوق باشد سوالات خود را از مربیان مربوطه خواهند پرسید و 
در نهایت کی جلد کتاب تهیه شده برای این گروه هدف پس از پایان کلاس برای استفاده و بهره گیری بیشتر به 

آنان هدیه خواهد شد.

عوارض سقط جنین 
و  زايمان‌هاي شهري  درصد   22.7 بهداشت، 1379(  )وزارت  ايران  بهداشتي  و  مطالعه خصوصيات جمعيتي  در 
25.1% زايمان‌هاي روستايي در دوساله‌ي پيش از زمان بررسي محصول بارداري‌هاي ناخواسته دانسته شده است. 
درصد زايمان‌هاي محصول بارداري‌هاي ناخواسته در شهرها از 17 درصد در استاني تا 33.1 درصد در استاني ديگر 
تغيير مي‌كند و در 17 استان بيشتر از 23 درصد است. در مناطق روستايي دامنه تغيير اين اعداد از 16.7 درصد تا 
32.1% و در 15 استان بيش از 25 درصد اعلام شده است. در نهایت میزان بارداری ناخواسته هر دو زوج براساس 
)DHS )2000 معادل 24.1% گزارش شده است. این شاخص در سال 2005 براساس بررسی IMES با حدود 6 

درصد بهبود معادل 18.6% گزارش شده است.

بارداري‌هاي   )1379 بهداشت،  )وزارت  مطالعه  همين  داده‌هاي  كاوش  با   ‌)2004  ,Abbasi( ديگر  تحقيقي  در 
مجموع  را   ‌intended بارداري‌هاي  و   ‌mistimed و   unwanted بارداري‌هاي  جمع  را   ‌unintended
‌wantedو ‌indifferent به حساب آورده‌اند و اثر متغيرهاي غيروابسته چون سن زن، تعداد بارداري، آموزش و 

وضعيت اشتغال را برآن تحليل كرده‌اند.
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کی مطالعه )ملک افضلی، 1375( تعداد سقط جنین را در سال 1375، براساس برآوردهای انجام شده، 
80000 مورد در سال محاسبه کرده است. 

در بررسي آگاهي و نگرش مردم و مسوولان مملكتي درباره سقط جنين، بيشتر پاسخ‌دهندگان سقط‌جنين 
را مسأله‌اي عمده در كشور دانسته‌اند. دانش پاسخ‌دهندگان درباره مقررات و قوانين ناظر بر سقط جنين 
بسيار اندك اعلام شده است. سه چهارم پاسخ‌دهندگان از وجود فتواهای پشتيباني كننده از سقط‌جنين 
دولت  كاركنان  و  كرده  تحصيل  قشر  در  ناآگاهي  اين  و  نمي‌دانسته‌اند  چيزي  يا  داشتند  اندك  اطلاع 
بيشتر بوده است. بيش از سه چهارم پاسخ‌دهندگان از مراكزي كه خدمات آنان متوجه سقط‌جنين است 

 .)2005 ,Pourreza( بي‌اطلاع بوده‌اند

در مطالعه‌اي كه به بررسي پيامدهاي جسمي، روانشناختي و اجتماعي سقط جنين در ايران اختصاص 
دارد دست کم کی سوم از پاسخ دهندگان، دچار شدن به کیی از پيامدهاي معمول روانشناختي را در 
پي سقط‌جنين اعلام داشته‌اند. مهمترين پيامد اجتماعي سقط‌جنين »سرزنش شدن توسط ديگران« و 

 .)2006 ,Pourreza( عمده‌ترين عارضه جسمي، »خونريزي« اعلام شده است

در ايران، فتواهاي تسهيل كننده‌ي سقط جنين وجود داشته و دارد. قانون سقط درماني كه درخرداد ماه 
1384 از تصويب مجلس شوراي اسلامي گذشته و در 1384/3/25 به تاييد شوراي نگهبان رسيده است، 
دست‌زدن به سقط جنين را با تشخيص سه پزشك متخصص و تأييد سازمان پزشكي قانوني )با وجود 
انديكاسيون هاي پزشكي مثل بعضي بيماريهاي مادرزادي جنيني و برخي موارد خطردار براي مادر قبل 
از سن چهار ماهگي جنين( مجاز دانسته است و مجازات و مسؤوليتي متوجه پزشك مباشر نخواهد بود. 
در چنین مواردی که انجام سقط جنین از نظر قانونی فاقد هرگونه مشکلی است، باید نسبت به آسان 
سازی فرآیند های قانونی و تسریع اقدامات اداری اقدام لازم صورت گیرد. در غیر اینصورت گذشت زمان 
برای دریافت مجوزها سبب افزایش عمر جنین شده و خطر انجام این مداخله را برای جان مادر افزایش 

خواهد داد. 

ناخواسته  بارداری  ارزشیابی سال 1384،  و  پایش  یافته  ادغام  نظام  براساس گزارش  اینکه  به  توجه  با 
زوجین 18.6 % گزارش شده است، درخواست به سقط جنین در برخی از موارد اجتناب ناپذیر خواهد 
بود. بنابراین لزوم ارتقای یکفیت خدمات پیشگیری از بارداری و نیز تسهیل موارد سقط شرعی و قانونی 

باید مد نظر قرار گیرد. 

بافت  از  برخورداری  محصول  باروری  بهداشت  گوناگون  های  جنبه  در  ایران  اسلامی  جمهوری  توفیق 
فرهنگی یاری دهنده ی آن تلقی شده است. پشتیبانی رهبران مذهبی در پرداختن به برخی از جنبه های 
حساس این برنامه ها که پیش از آن با اقبال چندان رو به رو نبود عامل کلیدی در سیاست گذاری ها و 
گشاینده راه بود. حمایت سیاسی دولت در اختصاص منابع لازم برای گسترش شبکه ارائه دهنده خدمات 
و تامین دسترسی مردم به خدمات و وسایل مورد نیاز و نیز در توجه به دیگر جنبه های توسعه اقتصادی 
اجتماعی و فرهنگی  مانند گسترش سوادآموزی بویژه در میان زنان و زنان روستاها و نواحی محروم کشور
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توانمندسازی زنان و کاستن از نابرابری های جنسیتی  در کنار حمایت هایی که برای دست زدن به پژوهش های 
ضرور و نیز برخوردار شدن از کمک سازمان های بین الملل، بویژه صندوق جمعیت سازمـــان ملل، به ویژه در 
زمینه طراحی برنامه های جدید توسط دولت و اجرای آزمایشی آنها و نیز شناسایی فعالیتهای انجام شده به سایر 
کشورها و مجامع بین المللی فراهم آمده است از مهمترین زمینه های فرهنگی یاری دهنده به توفیق برنامه های 

بهداشت باروری است. 
در عین حال باید پذیرفت که مذهب، فرهنگ و آداب اجتماعی هر جامعه از مهمترین عواملی هستند که در برنامه 
ریزی ها، فعالیت ها، پژوهش ها و ... باید همواره مدنظر قرار گیرند. برخی مسایل مانند مراودات جنسی، بیماری 
های آمیزشی، مسائل مربوط به نوجوانان وجوانان، و در مواردی که جامعه از افشای واقعیت به سبب تعارض یافتن 
مذهب، فرهنگ و آداب اجتماعی جامعه سر می پیچد و دست یافتن به داده های درست را غیرممکن می کند، 
به منزله ی عاملی بازدارنده عمل می کند و مانع سیاست گذاری روشن، مداخله موثر یا دست یافتن به واقعیت 

ها می شود. 
تجربه نشان داده است این گونه مسائل در ذات خود حامل واقعیت های علمی و اجتماعی بارزند و اگر به صورتی 
منطقی و نظام یافته، توسط افرادی که از اهلیت و اعتقاد کافی برخوردارند به شکلی متعهد و پی گیر با بدنه ی 
سیاست گذار یا تصمیم گیر کشور در میان گذارده شود اثر خود را برجا خواهند گذارد. تجربه ی تنظیم خانواده 

نمونه¬ی بارز توفیق در چنین حمایت طلبی بردبارانه و موثر است.

سلامت زنان 60-45 سال )يائسگي(

برنامه ارائه خدمات یائسگی در ایران برای اولین بار در کشور در جهت روکیرد سلامت نگر به سالهای انتهایی دوره 
باروری زنان در ماههای پایانی سال 85 بر اساس اصول زير مورد توجه قرار گرفت.

ایجاد نگرش مثبت نسبت به دوره یائسگی به عنوان یك پدیده طبیعی در زندگی زنان 	-1
استفاده بهینه از مواجهه زنان با این دوره زندگی برای پرداختن به آن دسته از مشكلات سلامتی كه  	-2

مورد توجه قرار نگرفته یا كشف نشده اند
توانمند ساختن زنان گروه هدف برای پرداختن به موقع به مشكلات سلامت خود )self care( با استفاده  	-3

از Golden time  یائسگی برای دریافت خدمات پیشگیرانه و بهبود شیوه زندگی
تقویت روابط بین فردی زنان گروه هدف با همسرانشان در دوره یائسگی و تقویت نقش حمایتی مردان  	-4

در این زمینه
سالمندی دوره  در  زنان  مهمترین مشكلات سلامت  از  وپیشگیری  سالم  سالمندی  برای  ریزی  برنامه  	-5

حفظ احترام گروه هدف در برخورد با مشكلات بویژه مشكلات اوروژنیتال و عملكرد جنسی 	-6
نگاه ادغام یافته به مشكلات سلامت، انجام ارزیابی كامل دوره ای و انجام مداخله مناسب برای رفع سایر  	-7

مشكلات سلامتی آنان با توجه به پروتكلهای موجود یا نظر پزشك
عدم تحمیل هزینه های گزاف به بیماران و سیستم، خارج از توصیه های راهنمای بالینی 	-8
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برنامه خدمات سلامت زنان ميانسال براي زنان 60-45 سال با توجه به اصول فوق و نيازهاي سلامت 
اين گروه بصورت يك بسته خدمتي ادغام يافته طراحي شد و درحال حاضردر 5 استان كشور به صورت 

پايلوت ارائه مي شود. 

وضعیت موجود سلامت زنان میانسال:
جمعیت زنان 60-45 سال براساس سر شماری 1385به شرح زیر می باشد: 	•

مهمترین علت مرگ در این گروه بیماری قلبی عروقی است که با توجه به عوامل خطر این بیماریها، لزوم 
تغییر شیوه زندگی برای مقابله با کاهش اثر محافظتی استروژن از مهمترین اصول مداخله برای تامین 

سلامتی در این گروه است.
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از طرف دیگر نتایج مرور سیستماتکی مطالعات کشور پیرامون سلامت میانسالان که توسط اداره سلامت میانسالان 
در اسفندماه 85 انجام شده است، نشان دهنده آن است که سلامت زنان میانسال در اکثر حیطه ها در معرض 

تهدید بیشتری نسبت به مردان همان گروه سنی است.

 از جمله در موارد زیر:

شیوع افسردگی )زنان 3-2 برابر مردان( 	
اضطراب )5-3 برابر مردان( 	

بیماریهای روانی )4-2 برابر مردان( 	
دیابت )زنان 2-1 درصد بیشتر( 	

چاقی )3-2 برابر مردان( 	
كمر درد و آرتروز )زنان 49-40 سال حدود 2 برابر مردان( 	

استئوپورزیس )زنان مانند همه دنیا بیش از مردان( 	

همچنین در گزارش مطالعه جامعه نگر بیماریهای روماتیسمی در شهر تهران که توسط مرکز تحقیقات روماتولوژی 
انجام شده است، علائم و  دانشگاه علوم پزشکی تهران در سال 86 )دکتر دواچی-دکتر جمشیدی و همکاران( 
شکایات شایع بیماریهای روماتولوژکی در زنان بسیار بیشتر از مردان و در اکثر موارد بیش از دو برابر مردان است.

توزیع فراوانی نسبی مصرف برخی مواد غذایی در هفته )زنان 54 – 45 سال( که در مطالعه بررسی عوامل خطر 
بیماری ها در سال 84 توسط مرکز مدیریت بیماریها انجام شده است، حاکی از وجود مشکلات مهم در شیوه 
زندگی زنان میانسال است، بطوری که مصرف لبنیات، میوه و سبزی و ماهی که از دسته جات مهم مواد غذایی 
مورد نیاز زنان میانسال هستند، در درصد کثیری از جمعیت این گروه بسیار ناکافی است. در همین مطالعه موارد 

زیر در گروه زنان 54-45 سال گزارش شده است:

چاقی و اضافه وزن %71.2 	
فشار خون بالا 19درصد 	

دیابت 6 درصد 	
نداشتن فعالیت بدنی 83 درصد 	

دیس لیپیدمی 25.2 درصد  	

از طرف دیگر یائسگی به عنوان کیی از دلایل موربیدیتی در زنان گروه هدف محسوب می شود که شواهد مربوط 
به گزارش بار بیماریها به شرح زیر برآن دلالت می کنند:

1-گزارش بار بیماریها حاکی از آن است که یائسگی در میان 21 بیماری و آسیب اول برای جنس مونث در همه 
سنین قرار می گیرد.

2- یائسگی در همه سنین و در جنس مونث رتبه 17 بار بیماریها را به خود اختصاص می دهد.

3- در همان گزارش، یائسگی علت اول سالهای سپری شده با ناتوانی درگروه سنی 49-45 سال است.
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موربيديتي هاي هاي باروري در زنان و مردان ايراني

 موربیدیتی های باروری بعنوان کی شاخص تکمیلی برای پایش یکفیت مراقبت های بهداشت باروری 
در کنار سایر شاخص ها مثل MMR مطرح شده است. اطلاعات مبتنی بر جامعه در مورد موربیدیتی 
باروری در کشورهای در حال توسعه اغلب از بیمارستان ها و کلینکی ها جمع آوری می شود که علت آن 
آسانی نسبی تدارکات و هزینه کم جمع آوری اطلاعات است. در حالکیه این اطلاعات مبتنی بر جامعه و 
جمعیت کل نمی باشد. از طرفی تعیین اولویت ها در جنبه های مختلف بهداشت باروری مستلزم استناد 

به اطلاعات مبتنی بر جامعه است.

حداقل  براي  و  گيرند  مي  قرار  مادري  های  موربيديتي  تاثير  تحت  زن  ميليون   50 دنيا  در  سالانه   
به دلايل  باشد.  ناتوان كننده مي  اغلب  18 ميليون زن موربيديتي هاي مادري، طولاني مدت شده و 
مختلف موربيديتي هاي باروري در مردان نيز مغفول مانده و اطلاعات دقيقي در دست نمي باشد. لذا 
 Community دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس )اداره سلامت میانسالان( دو پروژه تحقيقاتي
Based در زمینه موربیدیتی های باروری زنان و مردان را یائسگی را در سال های 87-1386 با همكاري 

UNFPAدر 4 استان )هرمزگان، کرمانشاه، گلستان و قزوین( به اجرا گذاشت.
موربيديتي باروري در زنان در 3 زير گروه

1. موربيديتي بيماريهاي زنان )ژنيكولوژيك(
2.موربيديتي، حاملگي و زايمان

3. موربيديتي ناشي از استفاده از روشهاي پيشگيري از بارداري بررسی شد.

از نتایج طرح مشخص گردید که درصد قابل ملاحظه ای از زنان و دختران از کی یا چند موربیدیتی در 
طی دوران زندگی خود رنج می برند که این امر نقش به سزایی در کاهش یکفیت زندگی آنان داشته و 
توانایی کاری آنان را مکیاهد. به علاوه با توجه به نقش محوری زنان در رشد و نمو و تربیت فرزندانشان، 
این عوارض صدمات جبران ناپذیری را بر نسلهای اتی نیز دارد لذا اتخاذ سیاست های بهداشتی درمانی 

مناسب به منظور کاهش بار این بیماریها در اولویت ویژه قرار دارد.

ناباروري
بررسيها نشان مي دهد كه 14درصد زوجهاي ايراني از ناباروري رنج مي برند. اين امر سلامت خانواده را 
تحت تاثير قرار داده و گاه ادامه حيات كانون خانواد را دچار آسيب مي نمايد. گراني هزينه هاي درمان 
ناباروري دسترسي به روشهاي نوين درماني را براي برخي اقشار جامعه كاهش مي دهد. حل معضلات 
مرتبط با مسائل فقهي – شرعي و حقوقي روشهاي نوين درمان ناباروري نيز از چالشهاي مهمي است 
كه نياز به انجام كار كارشناسي ويژه دارد. اداره سلامت ميانسالان براي استانداردسازي خدمات و جلب 
موافقت سازمانهاي بيمه گر براي تامين پوشش خدمات درمان ناباروري و تدوين لوايح و ايين نامه هاي 
لازم براي حل چالشهاي درمان ناباروري برنامه ريزي نموده و با كمك سازمانهاي ذينفع نتايج اين برنامه 

در خدمت زوجين نابارور قرار خواهد گرفت.  
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رابطین بهداشتی

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی برای اجرای برنامه های بهداشت، باروری، تنظیم خانواده، مراقلت مادران، 
سلامت کودکان... سعی در ترویج مشارکت مردمی دارد، بهره گیری از خدمات رابطین بهداشتی در مناطق حاشیه 
شهری نیز در همین راستا است. رابطان بهداشت از میان زنان باسواد بر مبنای علایق شخصی انتخاب و تربیت 
شده و کاملا داوطلبانه و بدون دریافت مزد کار می کنند. این برنامه بصورت آزمایشی و در سال 1369 در جنوب 
تهران با 200 رابط بهداشتی آغاز شده است. اکنون تعداد رابطین زن بالغ بر 120000 نفر بوده و صندوق جمعیت 
ملل متحد UNFPA و صندوق کودکان سازمان ملل Unicef با دولت جمهوری اسلامی در اجرای این برنامه 

همکاری دارند.
همانگونه که گفته شد این داوطلبان در مناطق شهری و حاشیه شهری با برنامه های بهداشت باروری همکاری می 
کنند. با توجه به غیر فعال بودن ارایه خدمات در مناطق شهری، این رابطین بهداشتی پیگیری خدمات را مناطق 
برای حدود  باروری  تعیین شده شهری برعهده دارند. هر رابط بهداشتی زن، مسئول پیگیری خدمات بهداشت 
50-30 خانوار تحت پوشش خود است. این رابطین اطلاعات بهداشت باروری را در اختیار خانواده ها قرار داده و 
خدمات بهداشت باروری مورد نیاز آنها مانند تنظیم خانواده، مراقبت های دوران بارداری، واکسیناسیون، مراقبت 

کودکان و آشنایی با مسایل بلوغ فرزندان را پیگیری می کنند.

سلامت باروری و بلایا

ايران، از جمله کشورهای بلاخيز جهان است که افزون بر بلاهاي طبيعي، دچار پيامدهاي استفاده نامطلوب از 
محيط زيست و جنگ و هجوم آوارگان نيز بوده است، پيشگيري و كاهش آثار زيانبار بلاها وآمادگي براي مقابله 
با آن، شرط ضروری توسعه پايدار كشور است. کیی از پیامدهای بلایا، مشکلات بهداشت باروری می باشد. تامين 
مراقبت‌هاي بهداشت باروري براي همه افراد جامعه، در بحران، بلا و همه شرايط اضطراري، با حفظ كرامت انساني 
و احترام به ارزشهاي قومي، باورهاي مذهبي و حقوق به رسميت شناخته شده بشري در سراسر جهان از ضروریات 
می باشد. همه بلاها، از سويي با آسيب‌هاي جاني وارد به مردم نياز به ارائه خدمات بهداشتي، از جمله بهداشت 
باروري، را بالا مي‌برند و از سوي ديگري با تخريب زير ساختهاي بهداشتي، امكان ارائه خدمات را كمتر مي‌كنند، 
بنابراين،‌ درست است اگر بگوييم در همه شرايط اضطراري، نياز به خدمات بهداشت باروري بيشتر مي‌شود، اما هر 
بلا با ويژگي‌هاي خود، در هر منطقه،‌ با زمينه‌هاي فرهنگي، اقتصادي و اجتماعي ويژه، تاثير متفاوتي بر بهداشت 

باروري دارد كه در برنامه‌ريزي بايد به آن توجه كرد.

اقدامات انجام یافته در این خصوص:

نهایی سازی برنامه عملیاتی کشوری بهداشت باروری در پاسخ به بحرانها در حوادث غیرمترقبه که شامل:  	.1
بازنگری برنامه عملیاتی کشوری، دستورالعملها و راهنمای کاربردی و راهنمای میدانی بهداشت باروری و تطبیق 
موارد فوق در پاسخ به بحرانها و حوادث غیرمترقبه با نظام خدمات بهداشتی درمانی کشور برای رسیدن به حداکثر 

هماهنگی.
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طراحی سامانه داده های جغرافیایی مخاطرات، تراکم جمعیتی و مراکز ارائه خدمات بهداشتی  	.2
درمانی بویژه بهداشت خانواده شامل: تعیین توزیع جمعیتی، تهیه و آماده سازی نقشه های الکترونکیی 

کشور، وارد نمودن اطلاعات جمعیتی و بحرانها در نقشه های الکترونکیی
تدوین مدول آموزشی مدیریت خدمات بهداشت باروری درپاسخ به بحرانها و حوادث و سوانح  	.3
غیر مترقبه شامل:  طراحی مدول آموزشی ویژه مدیران سلامت برای مدیریت خدمات بهداشت باروری 
در بحرانها برای استفاده سازمانهای دولتی و غیردولتی، مدیران برنامه و دست اندرکاران ارائه خدمات 
بهداشت باروری در بحرانها )دربردارنده خصوصیات: اصول مدیریت بحران، قرار داشتن در راستای برنامه 
عملیاتی کشوری، دستورالعملها و راهنمای کاربردی و راهنمای میدانی بهداشت باروری، تطبیق کامل 
با نظام سلامت کشور و مطابق با استانداردهای مدل های آموزشی در رویایرویی با حوادث و سوانح غیر 

غیر مترقبه(.

به  پاسخ  در  باروري  بهداشت  عملياتي  برنامه  طراحي  	.4
بحران ها و حوادث غير مترقبه شامل: تعيين كليه شاخصها و حوزه 
هاي بهداشت باروري و لحاظ كردن آنها در برنامه عملياتي بهداشت 
باروري كشوري، بازنگري كليه اسناد و دستور العمل هاي موجود 
مرتبط با بهداشت باروري، بررسي برنامه هاي عملياتي استاندارد 
بحران  بهداشتي  مديريت  علمي  منابع  و  كشورها  ساير  معتبر  و 
ها، بررسي وضعيت فعلي برنامه عملياتي كشور و دستورالعملهاي 
گونه  هر  در خصوص  كارشناسي  نظرات  ارائه  و  باروري  بهداشت 
جهاني  استانداردهاي  به  دستيابي  راستاي  در  ضروري  تغيير 

بهداشت در پاسخ به بحرانها. 

در  باروري  بهداشت  خدمات  ارائه  وضعيت  بازنگري  	.5
اقدامات قبلي، شناسايي ارگان/ واحدهاي دست اندركار بهداشت 
به  پاسخ  در  آنان  احتمالي  نقش  و  توانمنديها  تعيين  و  باروري 
بحرانها در گذشته، حال وآينده شامل: مرور كليه دستورالعلهاي 
باروري،  بهداشت  با  درارتباط  آنها  كاربردي  راهنماي  و  موجود 
قبلي،  اقدامات  باروري در  بهداشت  ارائه خدمات  بررسي وضعيت 
شناسايي ارگان/ واحدهاي دست اندركار بهداشت باروري و تعيين 
دست  آگاهي  ميزان  بررسي  آنان،  احتمالي  نقش  و  توانمنديها 
اندركاران مديريت بهداشتي بحران ها و نيروهاي بهداشتي فعال 

در پاسخ به بحران ها در خصوص بهداشت باروري.
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تدوين دستورالعمل و راهنماي كاربردي برنامه عملياتي كشوري بهداشت باروري در پاسخ به بحران ها  	.6
و حوادث غير مترقبه شامل: بازنگري كليه دستور العمل ها و راهنماي كاربردي برنامه عملياتي كشوري بهداشت 
باروري، بررسي دستور العمل هاي استاندارد و معتبر و راهنماي كاربردي آنها در ساير كشورها و منابع علمي و 
مديريت بهداشتي بحران ها، تدوين كتابچه راهنماي ميداني پاسخ به نیازهای مرتبط با بهداشت باروری در شرایط 

بحرانی.
 



نوجوانان و جوانان

فصل
4

51

جمعیت گروه سني 25-9 سال نوجوان و جوان كه در آستانه انقلاب 11.6ميليون نفر بود و در سال 
1365 به 16.6ميليون نفر رسيد با گذشت دودهه در سال 1385 به بیش از 25.6 ميليون نفر افزايش 
يافته و در حال حاضر 23.5 میلیون نفر)1388( است. سرچشمه ی این افزایش، سیاست های جمعیتی 
نخستین دهه ی پس از انقلاب اسلامی است که ازدواج در سنین پایین و فرزند آوری و خانواده های پر 
اولاد را در نظــر و عمل تشویق می کرد. محصول سیاست آن روز نه فقط می بایست در زمان حاضر 
به صورت گروه پرشمار نوجوانان در آستانه‌ي باروري و توليد مثل  و نيز در طلب شغل، مسكن و ديگر 
نيازها  مدیریت شود که درصورت عدم برنامه ریزی صحیح با رسیدن به سن سالمندی مشکلات خاص 

خود را به دنبال خواهد داشت.

با افزايش پر شمار نسل جوان پديده اي كه جمعبت شناسان از ان به هديه جمعيتي 
تعبير مي كنند وجود دارد . جمهوري اسلامي ايران با برنامه ريزي درصدد آمادگي 
كامل براي استفاده از نسل جوان امروز براي كار و توليد بيشتر، افزايش توان اقتصادي 
جامعه و پس انداز هاي  مولد براي برخورد با نياز هاي مهم همين نسل در سنين 

ميانسالي و سالمندي است.
نوجوانی و جوانی دوران گذرهای حساس و بحرانی است؛ گذار جسمی، روانشناختی، 
اقتصادی و اجتماعی. دورانی که در آن کودکی پشت سرگذارده شده است و فشار 
اجتماعی برای پذیرفتن مسوولیت های بزرگسالی سخت و سنگین است. تكوين و 

تشخیص هویت، از دشوارترین توقعات این دوران است. 
نسل نوجوان و جوان امروز، بویژه با پدیده هایی روبه رویند که در گذشته مطرح نمی 
بود یا چنین ابعادی نداشـــت: فقر، نابرابری های اجتماعی، بکیاری، جهانی سازی، 
شیوع بیماری‌های واگیردار مانند HIV و ایدز، سروکار داشتن با موجی اثرگذار از 
رسانه های همگانی و ابزارهای ارتباط و برهم خوردن بسیاری از نظام های سنتی 

و ارزشی.
کیی از نخستین گام هایی که می بایست برای سیاست گذاری و برنامه ریزی درست 
که  جوانان  ملی  سازمان  است.  جوانان  نیازهای  برداشته شود سنجش  باره  این  در 
در زمان خویش به عنوان نهاد زیر نظر رئیس جمهور مسوولیت پرداختن به چنین 
نیازسنجی را برعهده داشت دست به پژوهشی وسیع با نمونه ی 75000 نفری از 
جوانان 29-14 ساله ی شهری و روستایی زد که نتایج آن در دی ماه سال 1381 
به صورت مجلدهایی که در برگیرنده ی وضعیت کل کشور و هرکی از استان های 

مربوط است انتشار یافت.
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. شورای عالی جوانان در مرداد ماه 1386 کلیات برنامه حفظ و ارتقای سلامت جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی 
جوانان را از تصویب گذرانده است )شورای عالی، 1386(. 

در گزارش سازمان ملی جوانان )سازمان ملی، 1381( به جنبه های مثبت بسیار در اظهارنظرهای جوانان اشاره 
رفته است که در اين نوشته قصد پرداختن به آنها در ميان نيست. 

از ارزش های اين تحقیق حجم نمونه، گسترش آن به هر دو جنس در روستاها و شهر، و شمول آن به همه جوانان 
اعم از مشغول به تحصیل یا غیر آن، شاغل به کار و غیر شاغل، مشمول خدمت سربازی یا غیرآن، توجه به وضعیت 

فرهنگی خانواده، میزان هوشمندی جوان، قومیت، تعلق دینی و پرداختن به آرزوهای جوانان بوده است.
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تمهیدات ظریف پیش بینی شده ضریب پاسخگویی به پرسشنامه های این تحقیق را که در برگیرنده ی 
پرسش های بسیار است، به 97 درصد رسانده است. 

آن گونه که از مقدمه گزارش تحقیق پیداست سازمان ملی جوانان، در گذشته نیز در دو گزارش جداگانه، 
»وضعیت و نگرش جوانان ایران: گزارش نهایی نتایج پژوهشی طرح مشاوره ملی، جوانان«، دی ماه 1380 
و »وضعیت و نگرش و مسائل جوانان ایران« اردیبهشت ماه 1381 در این خصوص اطلاعاتی را منتشر 

کرده بوده است. 

با حمایت صندوق جمعیت )تهران( چند  اداره سلامت جوانان وزارت بهداشت نیز در چند سال اخیر 
پژوهش خاص را درباره میزان دسترسی جوانان به اطلاعات بهداشت باروری از راه پایگاه اینترنتی و تلفن 
های گویا )شرکت دیدگان، 1385( خدمات بهداشت باروری و مشاوره هایی که به جوانان ارائه می شود 
)موسسه سلامت، 1385 و مرکز تحقیقات، 1386( و درخصوص نظام مراقبت از بیماری و پیش گیری 
از بیماری های غیرواگیردار از دوران کودکی و نوجوانی )اداره سلامت جوانان، 1384( به پایان رسانده و 

گزارش همه این بررسی ها انتشار یافته است. 

در گزارش کیی از این تحقیق ها )موسسه سلامت، 1385( گفته شده است، روستا و شهر در این خدمات 
تفاوت محسوس دارند، مراجعه پسران و غیرمجردها و شاغلان در قیاس بسیار کمتر از دختران، مجردها 

و غیر شاغلان است. ساعات کار این مراكز باید تناسب بیشتری با نیاز مراجعه کنندگان داشته باشد. 
در گزارش دیگر )مرکز تحقیقات، 1386( گفته اند 68 درصد کارکنان برای کاری که انجام می دهند 
آموزش دیده اند؛ وضعیت مراکز از نظر نظافت، آراستگی ظاهر، سرویس های بهداشتی و تهویه نیازمند 
بهبود است، برای افزایش جاذبه در راستای مراجعه ی جوانان، بهبود یکفیت خدمات، نیروهای متخصص 

برای مشاوره های بهداشت باروری، فضا و تجهیزات تاثیرگذار است. 
مانع  حیا  و  شرم  است.  بلوغ  پرابهام  ی  دوره  سرگذراندن  از  جوانان  هویت  بر  اثرگذار  حوادث  از  کیی 
پرسیدن )و پاسخ دادن( و کم اطلاعی سبب برداشت های نارواست و در مجموع سبب شکل گیری نگرش 
یا نزدکی بررسی های مختلف در بافت فرهنگی  ها و رفتارهای نادرست می شود. در گذشته ی دور 
الف(،  بلوغ دختران)انجمن، 1379  باره فراهم ساخته است: بهداشت  این  کشورمان اطلاعات کافی در 
بهداشت بلوغ پسران )انجمن، 1379 ب( و مقایسه ی نقش آموزش سلامت دوران بلوغ از طریق والدین 
یا توسط اولیای مدارس و اثر آن بر آگاهی نگرش و عملکرد دختران مقطع راهنمایی تحصیلی مناطق 19 

گانه ی اموزش و پرورش تهران )ملک افضلی، 1382(. 
باید پذیرفت که هنوز از برخی از زوایای این گزارش ها برای برنامه ریزی در سازمان ملی جوانان و وزارت 

بهداشت می توان استفاده کرد. 
در سندی که شورای عالی جوانان از تصویب گذرانده است )شورای عالی، 1386( از جمله چالش  ها به 
روند فزاینده ی بروز و شیوع عامل های خطر بیماری های غیرواگیردار در جوانان، کمبود سواد بهداشتی 
و الگوپذیری جوانان از تبلیغات منافی سلامت رسانه های بین المللی اشاره شده است. برنامه ریزی و 
مداخله برای کاهش سوانح و حوادث، ارتقای حس خودباروری در نسل جوان، سازماندهی نظام جمع 

اوری داده ها و داده پردازی و انتشار اطلاعات مناسب سلامت جوانان مدنظر قرار گرفته است.
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سند شورای عالی جوانان چالش های عمده در تامين خدمات مورد نياز جوانان را در سه محور عمده خلاصه 
کرده است: 

الف – موازی کاری حوزه های موثربر سیاست گذاری
ب- موازی کاری در ارایه خدمت سلامت جوانان؛ و 

ب- کافی نبودن منابع مالی و انسانی در اجرای طرح های اولویت سلامت در حوزه جوانان 
نظر نهادی رسمی و مسوول چون شورای عالی جوانان را درخصوص عزم سیاست گذاران باید جدی گرفت و برای 

گذر از این مرحله برنامه ریزی کرد.

باروری  نیازهای بهداشت  بر  از تیکه ی صرف  را  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی اخیراً سیاست خود 
جوانان به نگاهی جــامع تر و ادغام یافته تر تغییر داده است. در این روکیرد، خانواده، فضایی که نوجوان و جوان 
در آن رشد می کند، تربیت می شود و آموزش می بیند همراه با سلامت او، و از ان جمله سلامت باروری، ازدواج 
 Guiding principles و اشتغال و درآمــد او مورد توجه قرار می گیرد. در این راه، تیکه بر چند اصل راهنما

توصیه می شود.

الف – استناد به آموزه های غنی مذهبی موجود درباره موضوعات فوق الذکر 
ب – تناسب برنامه ها و مداخله ها با فضای اجتماعی معنوی کشور

ج – روکیرد فرهنگی 
د – تنوع درونی گروه جوانان: هدف، توجه ویژه به جوانان آسیب  پذیرتر و محروم تر است. در این باره، میزان 
اندازه  و  بهداشتی  خدمات  به  جوانان  یافتن  دسترسی  میزان  جامعه،  در  طبقاتی  جایگاه  سن،  جنسیت،  سواد، 

برخورداری آنان از حمایت خانوادگی از عامل های تعیین کننده است.

بنابراین همت براین است که در موارد ذیل سلامت جوانان روکیردی جامعه نگرانه و مبتنی بر فرهنگ و اصول 
مذهبی کشور جمهوری اسلامی ایران داشته باشد:

1- پدید آوردن فضایی که همواره در سیاست گذاری ها ساختار جمعیتی و تحلیل دینامیسم فقر در جامعه را 
مورد نظر قرار می دهد؛ 

2- در آموزش، تیکه بر ایجاد مهارت های زندگی، و از آن جمله آموزش جامع سلامت باروری و روابط میان افراد 
در چارچوب خانواده؛

3- تامین خدمات بهداشت باروری؛ و 
4- جلب مشارکت جوانان و واگذار كردن قدرت هدایت به خود آنان. 

صندوق جمعیت، در چارچوب برنامه های مشترک با دولت جمهوری اسلامی ایران موضوع حمایت خود را در 
هرکدام از این چهار حوزه ی کلیدی به شرح زیر اعلام داشته است. 

های  مدل  تدوین  فقر،  تشخیص  به  کننده  کمک  های  داده  تقویت  ذینفعان،  حمایت  بسیج  اول:  ی  حوزه  در 
فقرزدایی و گسترش قلمرو نظام داده ها و اطلاعات؛ 
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درحوزه ی دوم: آمـوزش های سلامت باروری، مهارت های زندگی و جنسیت؛ ایجاد محیط مساعد و 
توانمندکننده ی جوانان، تدوین برنامه¬های خاص مدارس و تدوین برنامه های ویژه ی جوانان بیرون 

از محیط مدرسه؛ 

در حوزه ی سوم: افزایش میزان دسترسی جوانان به خدمات بهداشت باروری و بهره مندی آنان از این 
خدمات،؛ تدوین بسته جامع خدمات مورد نیاز جوانان در بهداشت باروری و کمک به ارائه آن، ظرفیت 

سازی در کارکنان نظام سلامت؛ و 

در حوزه ی چهارم: آماده ساختن جوانان به عنوان عامل تغییر و توسعه، جلب مشارکت جوانان برای 
توسعه ی برابری اجتماعی و توجه به جنبه های جنسیتی، توانمندسازی جوانان برای مشارکت، سپردن 

رهبری ارتباطات و توسعه برنامه ها به خود جوانان و ایجاد توان و ظرفیت حمایت طلبی در آنان. 
خود  خاص  های  حساسیت  از  که  وجوانان  نوجوانان  آموزش  از  بخشی  گفت  بتوان  شاید  مجموع  در 
برخوردار است. موفقیت در برنامه ریزی برای این آموزش ها نیازمند مشارکت همه ذینفعان در دست 
برای  پسران  و  آماده سازی های دختران  نظیر  دیگر  بخشی  اما  است.  به سیاست های مطلوب  یافتن 
بلوغ، آموزش پدران و مادران و تدارک خدمات مشاوره و پیش  بلوغ، تغذیه دوران  با پدیده  رویارویی 
گیری از برنامه هایی است که با پشتوانه ی حمایت سیاسی آسانتر از دیگر جنبه ها دست یافتنی است. 
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اداره کنترل ایدز و بیماری های آمیزشی مسئول برنامه ریزی برای کنترل بیماری های آمیزشی در کشور است. 
برنامه این اداره درباره HIV و ایدز سازمان یافته تر از سایر بیماری ها است. مرکز مدیریت بیماری ها رقم بیماران 
مبتلا به بیماری های آمیزشی در شش ماهه ی نخست سال 1386 را 37714 نفر اعلام می دارد )مرکز مدیریت 
1386(. همانند بسیاری از کشورها برخی بیماران، به سبب نگرانی از اطلاعاتی که در مراکز دولتی گرفته می شود 
یا از بیم پی گیری های این مراکز برای درمان کامل، ترجیح می دهند برای درمان به بخش خصوصی مراجعه کنند 

و بخش خصوصی نیز ساز و کار و تمایلی برای پیگیری و گزارش دهی به مراکز مسئول ندارد. 

 برنامه ریزی برای HIV و ایدز در جمهوری اسلامی ایران وضعیتی نسبتا تثبيت شده دارد و می توان به داده 
های مفید در این باره دست یافت. نخستین مورد HIV در ایران، در کودکی مبتلا به هموفیلی که می بایست از 

فرآورده های خونی وارداتی استفاده می کرد، شناخته شد. 

هدایت فنی برنامه کنترل HIV و ایدز را کمیته کشوری ایدز که با حضور کارشناسان برجسته ی کشور در مرکز 
مدیریت بیماری ها تشیکل می شود برعهده دارد. 

استراتژی ملی کنترل HIV و ایدز سازگار با تجربه ها و الزام های بین المللی، برای تشخیص و مراقبت از موارد 
اچ آی وی مثبت و درمان بیماران مبتلا به ایدز طراحی شده است. در جریان مراقبت و درمان همه جنبه های 
حقوق انسانی، رازداری و رفاه بیماران رعایت می شود. علیرغم حساسیت های موجود برای آموزش های همگانی 
برنامه های  این آموزش ها برداشته شده و  بلندی برای گسترش  ایدز، در سال های اخیر گام های  درخصوص 
فراوانی از طریق رسانه های گروهی )رادیو و تلویزیون( به ارایه این آموزش ها برای عموم مردم پرداخته است. 
دانشجویان،  روحانیان،  مانند  خاص  های  گروه  برای  آموزشي  های  دوره  برگزاری  اخیر  های  سال  در  همچنین 

معلمان، قضات و نظامیان و تقویت جنبه های قانونی با موفقیت هایی روبه رو بوده است. 

ابتلای مصرف کنندگان تزریقی مواد به HIV و ایدز از چالش های امروز نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران 
است. سیاست های کاهش آسیب برای این افراد با همکاری سازمان زندان ها و اقدامات تامینی و تربیتی، ستاد 
مبارزه با مواد مخدر و سازمان بهزیستی و حمایت قوه محترم قضاییه تدوین گردید و در نقاط پر خطر به اجرا در 

آمد و توانست به عنوان کی تجربه ی موفق در کنترل این بیماری، معرفی گردد.

در جمهوری اسلامی ایران از ابتکار راه اندازی کلینکی های مثلثی و مراكز مشاوره رفتاري به طور همزمان برای 
آموزش، مشاوره و مراقبت و درمان مبتلایان به عفونت HIV و ایدز استفاده می شود. در این مراکز همه خدمات، 
و از آن جمله درمان ضد رترو ویروس، داوطلبانه، محرمانه و رایگان است. بعضی از داروهای ضدرترو ویروس در 

ایران ساخته می شود. 

در جمهوری اسلامی ایران برای نیل به هدف برخورداری افراد مبتلا از حمایت های اجتماعی ، کمیته ی فنی 
توانست در  اولین سال تشیکل خود  و در  ایدز تشیکل گردیده  اجتماعی ذیل کارگروه کشوری کنترل  حمایت 
همین راستا تمامی افراد مبتلا به اچ آی وی و ایدز و نیز خانواده هایشان را بصورت رایگان تحت پوشش بیمه های 

خدمات درمانی قرار دهد.
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برپايه گزارش دي ماه سال 1386 مركز مديريت بيماري‌ها )دبيرخانه، 1386(، در دهه‌ي گذشته، شيوع 
شيوع  با  مرحله‌ي  به  اندك  شيوع  با  مرحله‌ي  از  را  كشور  مواد،  تزريقي  مصرف‌كنندگان  در  اچ‌آي‌وي 
گسترده‌تر رساند و نگراني درباره افزايش شيوع اچ‌آي‌وي در ديگر گروه‌هاي جمعيتي داراي رفتارهاي 
پرخطر را ايجاد كرد. هرچند با جلب حمايت سياست‌گذاران و به اجرا گذاردن تصميم‌هاي كليدي در 
امر كاهش آسيب، ارائه خدمات اچ‌آي‌وي و ايدز به مصرف‌كنندگان تزريقي مواد و زندانيان ميسر شده 
است، رساندن اين خدمات به ديگر گروه‌هاي در معرض بيشترين خطر نیازمند برنامه ریزی ها و فعالیت 

های بیشتر است.
رترو ضد  درمان  درصد  خونی،  فرآورده¬های  و  خون  غربالگری  درباره  ایران  اسلامی  جمهوری  امروز 

ویروس، مراقبت از زنان باردار مبتلا به 
HIV، تعداد مبتلایان همزمان به سل 
گروه‌های  در  عفونت  شیوع   ،HIV و 
شناسایی  امکان  که  جایی  )تا  پرخطر 
دچار  سن  دارد(،  وجود  ها  گروه  این 
شدن، درصد مصرف کاندم برای پیش 
گیری از انتقال بیماری های آمیزشی 
و نظایر آن اطلاعات قابل استناد دارد.

در سال 1385 از اعتبارات ملي حدود 
اعتبارات  از  و  ريال  ميليارد   276
ريال  ميليارد   28 معادل  بين‌الملل 
ايدز هزينه  با اچ‌آي‌وي و  براي مبارزه 
شده  هزينه  اعتبارات  است.  شده 
سال  به  نسبت   1385 سال  در  دولت 
1383 حدود 2.3 بـــرابر و اعتبارات 
بين‌المللي بدون در نظر گرفتن پروژه 
و  ايدز، سل  با  مبارزه  صندوق جهاني 
همين  در   )Global Fund( مالاريا 

دوره زماني 2.5 برابر شده است.
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تاريخ 1388/4/1  تا  بهداشتی درمانی،  از دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات  آمار جمع آوری شده  بر اساس 
مجموعاً 19774 نفر افراد مبتلا به HIV/AIDS در كشور شناسايي شده اند كه 93.1% آنان را مردان و %6.9 
را زنان تشكيل مي‌دهند. تا کنون 1975 نفر مبتلا به ايدز شناسايي شده و 3315 نفر از افراد مبتلا فوت كرده 
اند. 37.7% از مبتلايان به HIV در گروه سنی 34-25 سال قرار دارند که بالاترين نسبت در بين گروه‌های سنی 
را به خود اختصاص می‌دهند. علل ابتلا به HIV در بین کل مواردکیه از سال 1365 تا کنون در کشور به ثبت 
رسیده‌اند به ترتيب، تزريق با وسائل مشترك در مصرف كنندگان مواد )69.7%(، رابطه جنسي )8.4%(، دريافت 
خون و فراورده های خونی )1.2%( و انتقال از مادر به كودك )0.6%( بوده است. راه انتقال در 20.1% از این گروه 

نامشخص مانده است.
از دستاوردهاي مهم برنامه كنترل اچ‌آي‌وي و ايدز آنست 
كه امروز مقام‌هاي عالي‌رتبه حكومتي بكرات در حمايت از 

برنامه‌هاي ايدز سخن مي‌گويند. 

توسط  بخشنامه  دو  صدور  عمده،  دستاوردهاي  ديگر  از 
درباره  نامه‌ها  اين  از  يكي  است.  بوده  قضائيه  قوه  رئيس 
مخالفت نكردن فعاليت‌هاي كاهش آسيب و ديگري درباره 
بوده  زندان  به  مواد  مصرف‌كنندگان  فرستادن  ممنوعيت 
است. معاون رئيس جمهور نيز در نامه‌اي آزمايش اچ‌آي‌وي 
پيش از استخدام و اخراج كاركنان به علت دچار بودن به 
اچ‌آي‌وي را منع كرده است. وزارت آموزش و پرورش درباره 
مدارس  در  اچ‌آي‌وي  به  مبتلايان  نام  ثبت  بودن  اجباري 
بخشنامه‌اي صادر كرده است. همچنين به همه زندان‌هاي 
كشور ابلاغ شده است كه مبتلايان به اچ‌آي‌وي را از ديگر 
عنوان  به  آسيب  كاهش  پذيرفتن  نكنند.  جدا  زندانيان 
نوعي درمان و دستگير نكردن مصرف‌كنندگان مواد كه در 
پوشش اين برنامه‌اند و نيز ممنوع شدن آزمايش اچ‌آي‌وي 
پيش از ازدواج و پيش از صدور رواديد از ديگر تصميم‌هاي 

مهم كشوري بوده است. 

ذكر  و  اعتياد  درباره  كشور  كلان  سياست‌هاي  تصويب 
اين سياست‌ها  از  يكي  عنوان  به  آسيب«  »كاهش  راهبرد 
توسط مجمع تشخيص مصلحت نظام كه به تائيد رهبري 

نيز رسيده است از ديگر دستاوردهاي مهم است.
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تجويز داروهاي ضدرترو ويروسي براساس دستورعمل كشوري مراقبت باليني از بيماران مبتلا به اچ‌آي‌وي 
و ايدز، به طور رايگان، از طريق مراكز مشاوره بيماري‌هاي رفتاري در دانشگاه‌هاي علوم پزشكي كشور 

صورت مي‌گيرد. محدوديتي درخصوص تعداد بيماران يا اولويت‌بندي آنان وجود ندارد.

به گفته مسوولان ارشد، همه‌گيري اچ‌آي‌وي و ايدز در ايران دو موج مشخص را پشت سر گذارده است: 
موج اول در سال 1366 به سبب آلوده بودن خون و فرآورده‌هاي خوني وارداتی پديد آمد و گروهي مبتلا 

برجاگذاشت؛‌

با استفاده از سرنگ‌هاي مشترك آلوده توسط مصرف‌كنندگان  موج دوم در سال‌هاي 1375 و 1376 
تزريقي مواد مخدر شكل گرفت؛ و 

با توجه به موفقیت برنامه های کاهش آسیب در گروه مصرف کنندگان تزریقی مواد مخدر و کند شدن 
از ذهن  نیز دور  ببماری  وقوع موج سوم  بینی  این گروه، پیش  در  اچ آی وی  به رشد شیوع  رو  روند 

مسؤولان و کارشناسان کشوری نمی باشد.

در حال حاضر در مركز هر استان، دست كم يك »مركز مشاوره رفتاري« داير است. در اين مراكز درباره 
بسته‌هاي  و  مي‌كنند  مشاوره  مي‌دهند،  آموزش  ايدز  و  اچ‌آي‌وي  داروي  و  كنترل  درمان،  پيش‌گيري، 
كاهش آسيب )كاندوم و سرنگ( را رايگان در اختيار مي‌گذارند. در ايران هيچ بيمار مبتلا به ايدز در دست 

يافتن به دارو با مشكل روبه رو نيست )صداقت، 1386(. 

»كاهش آسيب« از برنامه‌هاي مهم مركز مديريت بيماري‌ها در كنترل اچ‌آي‌وي و ايدز است. در اين باره 
ایجاد مراکز گذری برای تحویل دادن یاعوض کردن سرنگ و مراقبت و مشاوره، توزیع سرنگ و سوزن 
نمايندگي،  )دفتر  اجرا می شود  که  است  اساسی  های  اقدام  از  متادون  با  نگهدارنده  درمان  و  استریل 

 .)1386

مشاوران سازمان جهاني بهداشت توصيه كرده‌اند بايد كاري كرد كه معتادان، به طيف وسيع از درمان‌هاي 
متنوع اعتياد دسترسي يابند و درمان نگهداري با متادون در قلب اين درمان‌ها باشد. مشاوران معتقدند 
درمان معتادان، مداخله‌اي كليدي براي پيش‌گيري از انتقال اچ‌آي‌وي در ميان آنان و از آنان به ديگران 
است. سرمايه‌گذاري براي درمان وابستگان به مواد، بخصوص درمان جايگزين با شبه مخدرها در مقايسه 

با هزينه‌هاي درمان ايدز و بيماري‌هاي همراه با آن كاملًا مقرون به صرفه است. 

مصرف اکستازی و محرک های شبه آمفتامینی در میان جوانان ایرانی باید هشداری برای مسوولان و 
تشویق آنان به برنامه ریزی و پیش گیری از گسترش دامنه ی این مشکل و آمادگی برای درمان این 

گروه از مصرف کنندگان مواد باشد. 
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مقصود از این فصل اینست که معلوم شود از امکانات گسترده ی ارتباطی و الکترونکیی که در زمانه ی حاضر فراهم 
است چه مقدار برای انتقال پیام های بهداشت باروری، اطلاع رسانی یا برقراری ارتباط و رساندن جامعه به شناخت 

نزدکی به واقع از حقوق باروری استفاده می شود. 

برای پاسخ گفتن به این پرسش داده های کافی در دست نیست. بی گمان سازمان های مسوول، مانند وزارت 
بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی، از فرصت های بسیار که صدا و سیمای کشور در سطح ملی یا در استان 
ها در اختیار می گذارد برای گفتگو در باره موضوعاتی که امکان مطرح ساختن آنها در رادیو یا تلویزیون وجود 
دارد بهره می گیرند. مناسبت های خاص؛ مانند روز و هفته جهانی جمعیت، روز و هفته جهانی شیرمادر، روز 
جهانی ایدز، روز جهانی بهداشت، روز جهانی محیط زیست، روز جهانی کودک، روز جهانی سالمندان و نظایر آن؛ 
نیز فرصتی است که از آن برای مطرح ساختن موضوع هایی که در قلمرو بهداشت باروری قرار دارد استفاده می 
شود: مانند سلامت مادر و کودک، نقش خانواده درارتقای سلامت، تربیت و تغذیه کودک، رفتار با نوجوانان، مسائل 
دوران بلوغ، تنظیم خانواده، بیماری های آمیزشی، HIV و ایدز و رفتارهای پرخطر. همچنین از این فرصت می 
توان براي بازاريابي و آموزش مداخله در عوامل اجتماعی تاثير گذار بر سلامت خصوصاً سلامت باروري بهره جست 
. سلامت باروری همچون سایر حیطه های سلامت خود متاثر از عوامل اجتماعی است و افزايش آگاهي عمومي مي 
تواند زمينه جلب مشارکت های مردمی و همکاری های بین بخشی در راستای ارتقای سلامت و همچنین سلامت 

باروری و در نهایت اعتلای عدالت در سلامت را فراهم نمايد.

اینترنت از امکاناتی است که اتصال به اقیانوسی از اطلاعات را میسر می سازد. در آخرين سرشماري عمومي نفوس 
و مسكن تعداد خانوارهاي استفاده كننده از اينترنت در سال 1385، 2102395 خانوار اعلام شده است كه بيش 
از 12 درصد خانوارها را شامل مي‌شود. نسل جوان، به اعتبار کنجکاوی و روحیه ی پرسشگر خویش بیش از همه 

مشتاق به بهره مندی از این امکان و سیراب ساختن عطش کنجکاو خویش است. 

با توجه به بالا بودن کاربران اینترنت در ایران و خصوصاً بکارگیری بیشتر این بستر توسط جوانان و نوجوانان، میزان 
دسترسی آنان به اطلاعات از منابع الکترونکیی از مباحث مورد توجه می باشد. در سالهای اخیر وزارت بهداشت 
و نیز دانشگاه های علوم پزشکی اقدام به طراحی وب سایتهای متعددی در این زمینه نموده اند. از جمله این وب 
سایت ها، وب سایت جوان سالم بوده که با حمایت صندوق جمعیت ملل متحد طراحی شده و در حال حاضر نیز 

تدابیر لازم برای معرفی آن، به روز رسانی و ارتقای یکفی صورت می گیرد.

از آنجا که در دنیای جهانی اطلاعات الکترونکیی برخی مباحث غیرعلمی و غیر اخلاقی نیز رواج داشته و می تواند 
بر روحیه و آینده نوجوانان تاثیر داشته باشد، لذا برخی از این سایت ها پس از شناسایی فیلتر می شوند تا از سلامت 

اخلاقی، روحی و اجتماعی جوانان حراست شود.

البته هنوز نیاز به بالابردن یکفیت این منابع و نیز دسترسی بیشتر جوانان به پاسخگویی به موقع به سوالات آنان 
احساس می شود و این مسئله بطور جدی مدنظر قرار گرفته است.
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علی رغم همه ی ابزارهای تکنولوژکی که امروز برای رساندن پیام و برقراری ارتباط فراهم است، بررسی 
نتایج حاصل از اجرای برنامه های آموزشی درباره رفتار جنسی، رابطه ی جنسی و HIV که در سال 
2005 در 83 کشور توسعه یافته و توسعه یابنده به عمل آمد نشان داد آن دسته از برنامه های آموزشی 
که محتوایی سازمان یافته و مکتوب دارند و در میان گروهی مشخص از جوانان در مدرسه، کلینکی یا 
در جایی از جامعه اجرا شده اند مــداخله هایی موثر برای ایجاد رفتار صحیح و مسوولانه در میان جوانان 

)c 2006 ,UNFPA( بوده اند

و  ها  پیام  نشر  برای   )IEC( ارتباط  برقراری  و  دادن  آموزش  رسانی،  اطلاع  رفت  می  گمان  روزگاری 
بازاریابی در حوزه سلامت  و از آن جمله بهداشت باروری  کفایت می کند. 

باروری  بهداشت  از پس مسائل حاد و حساس  بتوان   IEC با  تنها  نمی رسد  نظر  به  امروز  در شرایط 
بویژه در چارچوب  باروری،  بهداشت  برآورده نشده ی  نیازهای  مانند  از آن جمله است مسائلی  برآمد. 
ناخواسته و سقط جنین،  بارداری های  بینجامد،  از خدمات  به بهره مندی  به نحوی که  اطلاع رسانی 
خشونت، شیوه های نوین و موثر جلب و جذب جوانان، تداوم خدمات بهداشت باروری در شرایط بحران، 
ناباروری ها و جلب مشارکت مردان در حوزه بهداشت باروری. توفیق در برخورد موثر با این گونه مسائل 
به الگوهایی جدید و محدود شده تر برای برقراری ارتباط و ایجاد انگیزه در گروه هدف نیاز دارد. یاد 
دادن تنها گفتن )ابلاغ پیام( و یاد گرفتن تنها شنیدن )دریافت پیـام( نیست. برای شکل گیری رفتار و 
تغییر آن، سازوکاری دیگر ضرورت دارد. از این رو، جدای از تسهیلاتی که برای ارائه خدمات فراهم می 
شود دست یافتن ارائه کنندگان خدمات به آنان که به خدمتشان نیاز دارند و توفیق در برقراری ارتباط 
موثر با آنان در مدیریت برنامه ها و از آن جمله برنامه های بهداشت باروری جایگاهی تردیدناپذیر دارد. 
آن گونه که از تجربه دیگر کشورها می توان آموخت )Sri Lanka , 2007( در شرایط حاضر، گرایش 
از الگوی متعارف IEC به سوی آموزش هایی که نیازهای خاص فرد را موضوع آموزش و تغییر رفتار 
قرار دهد ضرورت دارد. برای این منظور می بایست به طراحی شیوه ی استراتژکی برقراری ارتباط با 
تایکد خاص بر نیازهای افراد یا جوامع کوچک، ایجاد ظرفیت انسانی و فنی برای پی گیری الگوی جدید 
و طراحی و تولید مواد آموزشی جذاب و پیشرفته و توزیع آنها و سرانجام آموزش افراد توسط کارکنان 

آموزش دیده و مهارت یافته دست زد.       
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ايران از سال 1335 هر ده سال يك بار به سرشماري عمومي نفوس و مسكن دست زده است. در مواردي در 
مي‌كند.  بهنگام كمك  داده‌هاي  فراهم ساختن  به  تكميلي  و  مقطعي  آمارگيري‌هاي  نيز  دو سرشماري  فاصله‌ي 
اين سرشماري‌های مرکز آمار ایران و گزارش‌هاي سازمان ثبت احوال كشور منبع اصلي داده‌هاي جمعيتي را در 
جمهوري اسلامي ايران تشكيل مي‌دهند. در آخرين سرشماري كه در سال 1385 صورت گرفت رويكرد جنسيتي 
نیز مد نظر قرار گرفت و در آن برخي از پرسش‌ها مانند پرسش‌هاي مربوط به نيروي كار و اشتغال با توجه به 
ويژگي‌هاي زن و مرد ثبت و تحليل شده است. اين ملاحظه حتي در انتخاب پرسشگران زن و مرد نيز مؤثر بوده 
است. درکنار اطلاعات یادشده، وزارت بهداشت نیز در برخی موارد به شکل مستقل و در برخی موارد با مشارکت 
سایر سازمان های دست اندرکار به فراهم نمودن برخی از اطلاعات اختصاصی مورد نیاز اقدام کرده است. از این 

موارد می توان به بررسی DHS، بررسی IMES، ثبت مرگ و برخی موارد دیگر اشاره نمود.

كيفيت داده‌هاي سرشماري در ايران در طول زمان بهبود يافته و در حال حاضر اطلاعات دقيق تری از  	
وضعيت جمعيت ارائه مي‌شود. در سال‌هاي اخير نحوه اطلاع‌رساني مركز آمار ايران نيز بهبود درخور توجه يافته 
است. اين داده‌ها مبناي ارزشمند براي محاسبه شاخص‌هاي توسعه هزاره و توسعه پايدار به حساب مي‌آيد. با وجود 

اين، اطلاعات سرشماري در مواردي به سبب سرعت زمان انتشار داده‌ها داراي اشكالاتي است.

سازمان ثبت احوال ايران نيز داده‌هاي وقايع حياتي )مواليد، مرگ و مير، ازدواج و طلاق( را جمع‌آوري  	
و منتشر مي‌كند. پوشش ثبت ولادت و فوت در سه دهه گذشته به طور چشمگير افزايش يافته است. پوشش ثبت 
مواليد در كل كشور در سال 1385 حدود 96 درصد ثبت تا يكسال پس از وقوع )و ثبت حدود 75 درصد در مهلت 
قانوني كمتر از 15 روز( بوده است. پوشش ثبت فوت در كل كشور در سال 1385 نيز حدود 89 درصد ثبت تا 
يكسال پس از وقوع )و ثبت 77 درصد در مهلت قانوني كمتر از 10 روز( بوده است. مابقي وقايع ثبت نشده در 
همان سال در سال‌هاي بعد از وقوع ثبت، تحت عنوان معوقه ثبت مي‌شوند. از اين رو، زماني كه داده‌هاي ثبتي 
ولادت و فوت مبناي محاسبه ميزان‌هاي ولادت و مرگ و مير قرار مي‌گيرند. ميزان‌هاي محاسبه شده بر مبناي ثبت 
وقايع يكسال پس از وقوع كمتر از حد واقعي است و اين ناشي از ثبت نشدن وقايع در سال وقوع است. به عنوان 
مثال، ميزان مرگ و مير خام بر مبناي داده‌هاي ثبتي 1385، 4/6 برآورد شده، در صورتي كه با منظور داشتن آمار 

معوقه نرخ مرگ و مير براي سال 1385 حدود 6 در هزار خواهد بود.)عباسي 1387( 

پوشش ثبت ولادت تا يكسال پس از وقوع در برخي از استانها حدود 97 درصد و در چند استان ديگر حدود 85 
درصد و 80 درصد بوده است. پوشش ثبت فوت نيز در بعضي از استان‌ها در بالاترين حد و در برخي ديگر در حدو 
74 تا 76 درصد بوده است. براين اساس، سازمان ثبت احوال براي ارتقاء سطح پوشش دراستان‌هاي ضعيف طرحي 
را به اجرا گذارده است كه در بهبود وضعيت پوشش اين استان‌ها و كل كشور موثر بوده است. علاوه بر آن اقدامات 
ديگري از جمله اعزام مأمور ثبت احوال به مناطق مختلف روستائي و عشايري و همكاري‌هاي فرابخشي با ساير 

سازمان‌هاي مرتبط، صورت گرفته است.
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در صورت تقويت و بهبود داده‌هاي ثبت احوال، مي‌توان از آنها براي ارزيابي برخي از شاخص‌هاي اهداف 
توسعه هزاره در كشور از جمله شاخص‌هاي كاهش مرگ و مير كودکان، بهبود سلامت مادران و مبارزه 
با بيماري‌ها )مانند ايدز( استفاده كرد. علاوه برآن، داده‌هاي ثبت احوال، امكان برآورد سالانه برخي از 
شاخص‌ها تا سطح شهرستان و بخش را فراهم مي‌سازد كه مبنائي براي ارزيابي شاخص‌هاي توسعه هزاره 
نه تنها در سطح كشور و استان بلكه در سطح شهرستان و مناطق محدودتر است. علي‌رغم اينكه داده‌هاي 
مرگ و مير در حال حاضر به تفكيك علل جمع‌آوري مي‌شوند، به دليل آموزش ناكافي در ثبت علل فوت، 
داده‌هاي علل فوت از دقت كافي برخوردار نيست. همچنين تفاوت‌هاي استاني در ثبت داده‌ها نيز موجب 

عدم اطمينان به نتايج حاصله براي كل كشور و مناطق مختلف شده است. )همان(

علاوه بر داده‌هاي سرشماري و ثبتي، توسعه شبكه بهداشتي و گسترش خانه‌هاي بهداشت از ابتداي دهه 
1360 امكان جمع‌آوري و ثبت داده‌هاي زيج حياتي را در نقاط روستايي كشور فراهم ساخته است كه 

در بررسي شاخص‌هاي مربوط به باروري، تنظيم خانواده، مرگ و مير شيرخواران و كودكان مؤثر است.
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اين داده‌ها از سال 1371 به بعد به صورت الكترونيكي در دسترس است و منبع مفيدي براي بررسي روند باروري، 
تنظيم خانواده، سلامت مادران و کودکان محسوب مي‌شود. نكته اصلي در مورد اين داده‌ها دستيابي به وضعيت 

مطلوب و نيز اجراي برنامه‌هايي براي بهبود پوشش و كيفيت داده‌هاست. 

تحقيقات نمونه‌اي نيز در سال‌هاي اخير در ايران انجام شده كه منجر به درك بهتري از وضعيت تنظيم  	
خانواده، سلامت مادران، کودکان و بهداشت باروري شده است. از جمله اين تحقيقات مي‌توان به بررسي بهداشتي 
جمعيتي )DHS( اشاره كرد كه در سال 1379 در كليه استان‌هاي كشور توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
 Iran Fertility ايران  در  باروري  تحولات  نمونه‌اي  تحقيقات  شد.  انجام  ايران  آمار  مركز  همكاري  با  پزشكي 
 )Iran Low Fertility Survey(ILFS و نيز بررسي باروري پايين در ايران )Transition Survey (IFTS
كه در استان‌هاي خاص به ترتيب در سال‌هاي 1382 و 1384 توسط دانشگاه تهران با همكاري وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه ملي استراليا انجام شد، اشاره كرد. همچنین تحقیق IMES در سال 1384 در 
سراسر کشور در ارتباط با اکثریت قریب به اتفاق شاخص های سلامت باروری انجام و گزارش آن نیز منتشر شد. 
با همه اينها، پاسخ برخي از پرسش‌هاي بهداشت باروري در اين داده‌ها موجود نيست و داشتن اطلاعات مربوط به 

آنها برای بررسی جامع شاخص های اهداف توسعه هزاره نیازمند پیگیری از مراجع ذیربط است. 

علاوه بر منابع مذكور، سازمان‌هاي مختلف در ايران داده‌هاي مربوط به ويژگي‌هاي جمعيت تحت پوشش خود را 
جمع‌آوري و عرضه مي‌كنند. براي مثال، وزارت آموزش و پرورش سالانه آمارهاي مختلفي در مورد تعداد مدارس، 
كلاس‌ها، معلمان، دانش‌آموزان و هزينه‌هاي سرانه آموزشي و غيره را جمع‌آوري و منتشر مي‌كند. این داده ها 
ارزيابي كيفيت آموزشي و بررسي انطباق سيستم آموزشي با توجه به نيازهاي نيروي كار در كشور با داده‌هاي 
موجود را فراهم نمی کند. اداره اتباع خارجه وزارت كشور نيز در دوره‌هاي مختلفي داده‌هاي مربوط به اتباع خارجه 

و پناهندگان را در قالب طرح آمايش جمع‌آوري و منتشر كرده است.

آنان جمع  را درباره  بیشتری  تا اطلاعات  نیاز است  بیشتری مورد  بررسي وضعيت مهاجرين سوالات  برای  البته 
آوری کند. مركز آمار ايران، علاوه بر سرشماري‌ها، اطلاعاتي را به صورت نمونه‌گيري در زمينه‌هاي نيروي كار و 
هزينه درآمد خانوار در فاصله‌هاي بين سرشماري جمع‌آوري مي‌كند كه امكان بررسي روند تحولات اشتغال و ساير 
شاخصهاي اقتصادي اجتماعي مانند فقر را فراهم مي‌سازد. علاوه بر موارد فوق، در ايران داده‌ها و اطلاعات زيست 
محيطي نيز براي ارزيابي منابع طبيعي و محيط زيست و روند تخريب آنها نیازمند کامل تر شدن است. )همان(. 

در کیی از گزارش های صندوق جمعیت تهران )UNFPA/IRAN, 2006( با مرور گزارش پیشرفت به سوی 
هدف های هزاره جمهوری اسلامی ایران، مقاله ای از مرکز آمار ایران درباره شاخص های هدف هزاره و جدول 
کمبود داده ها که توسط سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور و مرکز آمار ایران تهیه شده است نیز بحث فوق را 

درباره برخی از شاخص ها و داده ها تایید می کند. 

با وجود اينكه در حوزه سلامت داده‌هاي بسيار وجود دارد، مجموعه‌ي آنها به طور كامل پاسخگوي نياز بررسي‌هايي 
از اين دست نيست. داده‌هاي بيماري و مرگ در كنار اطلاعات جمعيتي بنيان بسياري از شاخص‌هاي اين حوزه 

را تشكيل مي‌دهند.
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ثبت و گزارش بيماري‌ها در مراجعات سرپایی و بستری با كمبودهايی روبه‌روست. داده‌هاي مرگ وضعيتي 
مشخص‌تر دارد ولي همچنان بسته به منابع داده¬ها، تناقض‌ها و تفاوت‌هايی در ارقام مرگ، به چشم 
مي‌خورد. به نظر مي‌رسد تلاش‌هاي مكرر چند ساله‌ي اخير در ايجاد هماهنگي ميان منابع مهم داده‌هاي 
مرگ )وزارت بهداشت، سازمان ثبت احوال و مركز آمار ايران( نیازمند تداوم است. این نکته در گزارشی 

)2003 ,UN( دیگر نیز منعکس است
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در نظام سلامت به يمن وجود زيج حياتي، پرونده خانوار، و فرم‌هاي ويژه ثبت و گزارش داده‌ها، گزارش‌ها وضعيتي 
با  اطلاعات سلامت  و درمان هنوز مديريت  بهداشت  دارد. در ديگر سطوح شبكه‌هاي  اعتماد  و درخور  منظم‌تر 
دشواري‌هايی روبرو است. تلاش‌هاي سال‌هاي اخير در دعوت از كارشناسان خارجي يا ايجاد انگيزه در پژوهشگران 
داخلي در اين باره منجر به تدوين چند گزارش شده است. اولين مطالعه بار بيماريها در كشور براي سال مرجع 

1382 انجام شده و نتايج آن در سال 1386 انتشار يافته است.
 انتشار نتايج مطالعه جهاني بار بيماريها و ترجمه خلاصه اي از آن به فارسي نگرش 
نويني را در فضاي سياستگذاريهاي مرتبط با سلامت در كشور به دنبال داشت به 
طوريكه بازتاب آن در متن مواد و تبصره هاي قانون برنامه چهارم توسعه اقتصادي 

اجتماعي كشور جاي گرفت. 

گرچه انجام اين مطالعه به عنوان اولين مطالعه از اين دست با محدوديتها و چالشهايي 
روبه‌رو بوده است ولي در هر مرحله از اجراي آن، تلاش مجريان بر این بوده است 
كه به نحوي بر اين مشكلات غلبه نمايند كه كمترين اثر مخدوش كنندگي بر نتايج 
مطالعه داشته باشد. مهمترين اين چالشها نقصان منابع كافي داده‌هاي مربوط به 

پيامدهاي غيركشنده بيماريها و برآورد براي آينده )Projection( بوده است. 

وضعيت  اساس  بر  جهاني  مطالعه  ليست  بازنگري  مطالعه  اين  ويژگيهاي  از 
اپيدميولوژيك كشور بوده كه منجر به حذف برخي از بيماريهاي نادر و اضافه شدن 
بيماريهاي موجود در كشور شده است. محاسبه جزئيات اختلالات مرتبط با باروري 
ساير  در  مشابه  مطالعات  ساير  در  كه  است  مطالعه  اين  خصوصيات  جمله  از  نيز 
از  اختلالات  اين  بار  محاسبه  براي  نياز  مورد  اطلاعات  نميشود.  مشاهده  كشورها 

مطالعات اپيدميولوژيك مرتبط به دست آمده است. 

تلاش شده است بر اساس نتايج اين مطالعه تصويري از وضعيت مرگ و مير و ابتلا به 
پيامدهاي غير كشنده بيماريها و آسيبها به دست آيد. ضروري است دست‌اندركاران 
انجام اين مطالعه از يك طرف در جهت رفع نواقص و ايجاد تصويري روشن‌تر تلاش 
نموده و  از طرف ديگر تمهيداتي در جهت محاسبه بار بيماريها به تفكيك مناطق 
جغرافيايي فراهم نمايند تا اثر مداخلات و روند تأثير مداخلات در مناطق مختلف 

به خوبي نمايان گردد.
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وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي مسووليت نظام سلامت در جمهوري اسلامي ايران را برعهده 
دارد و به كمك دانشگاه‌هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني به اجراي برنامه‌هاي بهداشت و 
درمان مي‌پردازد. هر استان دست كم داراي يك دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني است. 

تعداد استان‌ها 30 و تعداد دانشگاه‌هاي علوم پزشكي 41 است. 
بخش عمده‌ي منابع مالي، انساني و تجهيزاتي مورد نياز برنامه‌هاي بهداشت باروري با اعتبارات  	
دولت تامين مي‌شود و نقش كمك‌هاي بين‌المللي در قياس با اعتبارات دولت در خور توجه نيست]در 
گذشته ميزان كمك‌هاي بين‌المللي حدود 0/9 درصد كل اعتبارات هزينه شده برآورد شده بود )سازمان 

جهاني، 1376( ولي از رقم كنوني اطلاع دقيق دردست نيست . 
آنچه از اجزاي بهداشت باروري در نظام سلامت جمهوري اسلامي ايران در حال اجراست به  	
صورتي ادغام شده با ديگر برنامه¬هاي بهداشت عمومي و در شبكه مراقبت‌هاي اوليه بهداشتي جريان 

دارد. از اين رو، رديابي اعتبارات اختصاص يافته به اجزاي بهداشت باروري در عمل ميسر نيست. 
قالب  در  و  توسعه  پنجساله‌ي  برنامه‌هاي  چارچوب  در  نياز،  مورد  مالي  منابع  گذشته  در  	
بودجه سالانه، توسط سازمان مديريت و برنامه‌ريزي تخصيص مي‌يافت و در اختيار وزارت بهداشت و 
دانشگاه‌هاي علوم پزشكي قرار مي‌گرفت. منابع مالي به صورت تخصيص‌هاي فصلي، تقريباً در هر فصل 
در حد 25 درصد بودجه‌ي سالانه، براي هزينه كردن به دست واحدهاي اجرايي در سطح ملي، استان‌ها 

و شهرستان‌ها مي‌رسيد. 
در نظم نوين، سازمان مديريت و برنامه‌ريزي منحل شده و به صورت يكي از معاونت‌هاي رئيس  	
جمهور در نهاد رياست جمهور قرار گرفته است. در حال حاضر، به طور موقت به شيوه‌ي گذشته عمل 
از نظر اختيار تخصيص منابع و تفويض آن به  بوي‍ژه  اما به احتمال، در آينده تغييرات عمده،  مي‌شود 
استان‌ها و استانداري‌ها صورت خواهد گرفت. انتظار مي‌رود در نظم نو، اعتبارات تعلق يافته به هر بخش 
يا هر وزارتخانه به صورت كلي در اختيار وزير قرار گيرد و با تصميم‌هايي كه در درون وزارتخانه گرفته 
مي‌شود توزيع شود. در اين حال آمادگي براي توجيه منطقي‌تر نياز و مهيا بودن براي رقابت نزديك با 

رقباي داخل بخش و داشتن روابط مؤثر تعيين كننده خواهد بود. 
در يكي از گزارش‌هاي صندوق جمعيت )UNFPA, 2004( منابع مالي اختصاص يافته به برنامه‌هاي 
ارایه خدمات، آموزش ها و تحقیقات تنظیم خانواده در جمهوري اسلامي ايران به شرح زير اعلام شده 

		 است: 
				          ميليارد ريال                                          سال 

6.6 					    1991 			 
32  					    1996 			 
50  					    1998 			 
50  					    1999 			 
64  					    2000 			 

100  					    2002 			 
100  					    2003                                        
100  					    2005 			 
140  					    2006 			 
140  					    2008 			 
160  					    2009 			 
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در سال 2002 بيش از نيمي از اعتبارات فوق براي خريد وسايل پيش‌گيري از بارداري، 40 تا 45 درصد  	
ديگر در ازاي روش‌هاي جراحي پيش‌گيري از بارداري و باقي‌مانده براي آموزش و تحقيق هزينه شده است. گزارش 
تاكيد دارد علي‌رغم افزايش چشمگير رقم مطلق اعتبارات مالي، قدرت خريد آن به سبب نرخ بالاي تورم افزايش 

درخور توجه نداشته است )همان(.
همانند منابع مالي، نيروي انساني مورد نياز برنامه‌هاي بهداشت باروري نيز در شبكه مراقبت‌هاي اوليه  	

بهداشتي كه گسترش كامل در سراسر كشور دارد تامين مي‌شود. 
خدمات  ارائه  رسمي  نظام  با  آنها  رابطه‌ي  نيست،  كم  كشور  در  غيردولتي  سازمان‌هاي  تعداد  گرچه  	
با  و بخش خصوصي  نهاد  مردم  باروري همكاري سازمان‌هاي  بهداشت  نظر  از  ندارد. دست‌كم  استحكام چندان 

تنگناهاي زير مواجه است: 
سازوكار شفاف براي ثبت سازمان‌هاي غيردولتي و شناخت آنها وجود ندارد.  	-

سازوكارهاي حمايت از اين سازمان‌ها روشن نيست.  	-
بخش خصوصي در ارائه طيفي از خدمات بهداشت باروري از توزيع وسايل تا اعمال جراحي نقش آشكار  	-
از  از روش‌هاي مختلف پيش‌گيري  از كساني كه در كل كشور  DHS، 24.5 درصد  نتايج مطالعه‌ي  برابر  دارد. 
 IMES بارداري استفاده مي‌كنند محل دريافت وسايل را بخش خصوصي اعلام داشته‌اند. این مشارکت در بررسی

در سال 1384 نیز 24 درصد گزارش شده است. 
سازوكار مشخص براي بهره‌مند شدن سازمان‌هاي غيردولتي از كمك‌هاي دولت يا منابع بين‌المللي مورد  	-

نیاز است. 
سازمان‌هاي غير دولتي نقش کمتری در ارائه خدمات دارند وعمده‌ي مشاركت آنها به آموزش و گاهي  	-

پژوهش محدود مي‌شود. 
صرف نظر از جنبه‌هاي مالي، كمك سازمان‌هاي بين‌المللي، بويژه صندوق جمعيت سازمان ملل از ديدگاه فني، 
كارشناسي، ايجاد انگيزه در كاركنان، ظرفيت‌سازي، ياري رساندن به اجراي پروژه‌هاي تحقيق و حمايت از اجراي 

طرح‌هاي پايلوت بسيار ارزشمند است. 
بخش عمده كمك‌هاي بين‌المللي مربوط به بهداشت باروري از طريق سازمان‌هاي وابسته به سازمان ملل  	

متحد در اختيار وزارت بهداشت قرار مي‌گيرد و هزينه مي‌شود. 
صندوق جمعيت سازمان ملل متحد مهمترين و مؤثرترين سازمان بين‌المللي براي حمايت مالي و فني  	
از برنامه‌هاي جمعيت و بهداشت باروري در جمهوري اسلامي ايران است. صندوق جمعيت از سال 1350 با وزارت 
بهداشت همكاري داشته است. اين همكاري در فاصله‌ي سال 1357 تا 1363 توقف داشت. در فاصله‌ي سال‌هاي 
1363 تا 1372 كمك‌هاي صندوق به طور عمده صرف ظرفيت‌سازي و كمك به اجراي برنامه‌هاي جمعيتي و 
تنظيم خانواده شد. برنامه دوم صندوق )1377 – 1373( همگام با برنامه پنجساله دوم توسعه‌ي كشور كه احياي 
برنامه‌هاي جمعيتي و تنظيم خانواده را هدف قرار داده بود به حمايت از اين برنامه‌ها اختصاص يافت. اين كمك‌ها 
در برنامه پنجساله سوم توسعه‌ي كشور نيز ادامه داشت. كمك‌هاي مالي صندوق جمعيت در فاصله‌ي سال‌هاي 

 .)2004 ,UNFPA( 1996 تا 2001 به طور متوسط هر سال 2 ميليون دلار بوده است
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1- شبكه مراقبت‌هاي اوليه بهداشتي در جمهوري اسلامي ايران در سال‌هاي 1358 تا 1360 طراحي 
شد، چهارسال به آزمودن، تكميل و رفع معايب و تدوين دكترين آن گذشت و از ارديبهشت ماه 1364 
به اجرا درآمد و گسترش يافت. يكي از ويژگي‌هاي اين شبكه، ادغام يافته بودن همه‌ي خدماتي است 
كه ارائه مي‌شود. ادغام هر برنامه‌ي نو، مستلزم فراهم ساختن حداقل‌هايي است كه از جمله سطح‌بندي 
و  پايش  تعيين شيوه‌هاي ثبت و گزارش داده‌ها و روش  آموزش،  و  تدوين بسته‌هاي خدمت  خدمات، 

ارزشيابي را شامل مي‌شود. 
احياي  ملي  عزم  به  ايران  اسلامي  جمهوري  اسلامي،  انقلاب  از  پس  دوم  دهه‌ي  در  وقتي  	
سياست‌هاي جمعيتي و گسترش تنظيم خانواده دست يافت، شبكه‌ي مراقبت‌هاي اوليه بهداشتي بستري 
آماده براي ادغام اين برنامه بود كه همچون شرياني پرانشعاب پيام‌ها و وسايل اين برنامه را همراه با ديگر 

برنامه‌ها به همه شهرها و روستاهاي كشور مي‌رساند. 
آثار و پيامدهاي جاي گرفتن در اين بستر و بهره‌مندي از اين شريان خون رسان را در تغيير  	

تقريباً همه‌ي شاخص‌هاي مرتبط با اين برنامه مي‌توان ديد. 

2- دولت جمهوری اسلامی ایران، در دهه‌ي دوم پس از انقلاب با جدي گرفتن هشدار كارشناسان و 
از برنامه‌هاي تنظيم خانواده   و سپس  متخصصان بهداشت عمومي و جمعيت، حمايت كامل خود را 
چرخش  اين  در  داد.  نشان  خانواده  و  کودکان  مادران،  سلامت  ارتقای  راستای  در  باروري   بهداشت 
عملكردي، نقش رهبران مذهبي برجسته بود و نه فقط ترديد سياست‌گذاران و مجريان را در ضرورت 

پرداختن به اين برنامه‌ها از ميان مي‌برد، بلكه براي قشرهاي وسيع از جامعه نيز هدايت كننده بود.

3- در بخش روستايي شبكه مراقبت‌هاي اوليه بهداشتي، ارائه خدمت Active طراحي شده است. به 
اين معني كه اگر آنكه مي‌بايست از خدمات واحد ارائه كننده خدمت برخوردار شود  به هر دليل   بموقع 
مراجعه نكند شناخته مي‌شود و حداكثر به فاصله‌ي 3 روز براي پي‌گيري به او مراجعه مي‌كنند. محاسبات 

مالي، سهم اين بخش از فعاليت‌ها )پي‌گيري فعال و بازديد منزل( را در خور توجه نشان داده است.

ادغام تنظيم خانواده   و خدمات ادغام یافته مادر و کودک و سپس بهداشت باروري  در شبكه 
مراقبت‌هاي اوليه بهداشتي نخستين مداخله‌ي برتر در گسترش بهداشت باروري بود.

توفيق در جلب و تداوم حمايت رهبران فكري و مذهبي جامعه از مهم‌ترين مداخله‌هاي برتر و با 
اثرات چند جانبه بود.
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در بخش شهري، از آغاز به اعتبار بالاتر بودن سطح سواد و تراكم جمعيت و فاصله‌هاي نزديك‌تر جغرافيايي كه 
جملگي تسهيل كننده‌ي مراجعه‌ي بموقع است از تعيين اين وظيفه‌ي پرهزينه براي مراكز شهري خودداري شد. 
در عمل، نياز به پي‌گيري مشابه در شهر نيز ضرورت يافت و براي اين منظور از وجود رابطان داوطلب  	
Community Health Volunteers in Iran استفاده شد. خانم‌هاي رابط با رعايت چند شرط از جمله 
رضايت همسر، از ميان زنان خانه‌دار برگزيده مي‌شوند، آموزش مي‌بينند و به عنوان رابط ميان مركز ارائه كننده 
خانواده‌ها  و  خانه‌ها  درون  به  را  بهداشتي  پيام‌هاي  خانوارهاي همسايه‌ي خويش  از  تعدادي  و  در شهر  خدمات 
مراقبت های  بارداري،  از  تولد، مرگ، و مصرف روش‌هاي پيش‌گيري  اطلاعات مشخص درباره  برخي  و  مي‌برند 
مادران و کودکان و ... را از خانوارها به مركز انتقال مي‌دهند. كار اين خانم‌ها داوطلبانه است و هيچ پرداخت نقدي 
يا غيرنقدي در بر ندارد )Unicef, 1998( شمار رابطان داوطلب در كشور امروز بيش از 120000 است. از ديگر 
ارزش‌هاي كار خانم‌هاي رابط پرداختن به نيازهاي بين‌بخشي خانواده‌هاست كه فعالیت های آنان را به فراتر از 

بخش سلامت گسترش مي‌دهد. 

4- جلب مشاركت وسيع بخش خصوصي در برنامه‌هاي بهداشت باروري از توزيع وسايل تا كمك به اعمال جراحي 
و توليد صنعتي وسايل پيش‌گيري از بارداري ديگر مداخله‌ي برتر است. برابر نتايج مطالعه‌ي ‌DHS )سال 1379( 
از بخش  را  نياز خود  تنظيم خانواده وسايل مورد  از مراجعان  IMES )سال 1384( 24 درصد  و  24.5 درصد 

خصوصي دريافت مي‌كنند. 
سهم بخش خصوصي در خدمات بستري را از زايمان و اعمال جراحي زنان تا مشاركت در درمان ناباروري  	

و سرطان‌ها به هيچ روي نمي‌توان ناديده گرفت. 

مراكز مشاوره  و  مثلثي  راه‌اندازي كلينيك‌هاي  ابتكار  از  ايران  اسلامي  ايدز، جمهوري  و   HIV با  مبارزه  5- در 
بيماري‌هاي رفتاري براي ارائه‌ي همزمان آموزش و مشاوره، مراقبت از افراد آلوده به HIV و درمان بيماران ايدزي 
بهره گرفته است. كارشناسان بهره‌گيري از اين روش را مؤثر و موفق ارزيابي كرده‌اند. در چندین شهر کشور در 
مراکز بهداشتی درمانی حاشیه شهر، خدمات  دوستدار نوجوانان AFS= Adolescent Friendly service به 
منظور استفاده از peer education برای کاهش رفتارهای پرخطر در زمینه ایدز فعالیت هایی انجام شده است. 
نتایج ارزشیابی این فعالیت ها نشان دادکه مداخله های انجام شده در بالابردن آگاهی این قشر در زمینه ایدز تا 

حدودی موفق بوده است. )وزارت بهداشت-یونیسف( 

ديگر مداخله‌ي برتر در كمك به گسترش منطقي برنامه‌هاي بهداشت باروري و ارتقاي كيفيت 
اين خدمات استفاده از كمك رابطان داوطلب بوده است.

جلب همكاري بخش خصوصي در ارائه خدمات بهداشت باروري از مداخله‌هاي 
برتراست.

باروري از مداخله‌هاي برتراست.
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استفاده از كلينيك‌هاي مثلثي و مراكز مشاوره رفتاري در كنترل HIV و ايدز مداخله‌اي برتر است.

6- تشويق دانشگاه‌هاي علوم پزشكي، جهاد دانشگاهی   و بخش خصوصي  به راه‌اندازي كلينيك‌هاي 
ناباروري اقدامي بسيار مؤثر و مفيد بوده است. امروز هيچ زوج نابارور براي درمان به خارج از كشور اعزام 
نمي‌شوند. در حال حاضر درمان ناباروري درايران بسيار كم هزينه‌تر از ديگر كشورها، از جمله كشورهاي 

همسايه است و دسترسي به آن دشوار نيست. 

7- راه‌اندازي كلينيك‌هاي نوزادان Prenatalogy براي حمايت از نوزاداني كه در كلينيك‌هاي ناباروري 
زيرا كلينيك‌هاي  بود.  برتر خواهد  زياد مداخله‌اي  احتمال  به  است  راه  آغاز  در  دنيا مي‌آيند گرچه  به 
ناباروري به طور معمول پس از به دنيا آمدن نوزاد زوج نابارور، ماموريت خود را پايان يافته مي‌بينند. 
حال آنكه اين نوزادان به سبب چند قلوزايي و عيب‌هاي گوناگون ژنتيك بيش از ديگر نوزادان به مراقبت 

نياز دارند. 

8-ورود روکیرد عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت در بخش سلامت و گسترش اين ديدگاه به بيرون 
از وزارت بهداشت جهت جلب حمايت و گسترش همكاري هاي ساير وزارتخانه ها و سازمان هايي كه 
فعاليت ها و اقداماتشان بر سلامت از جمله سلامت باروري تاثير دارند. در اين راستا  در سال 1384 
جمهوری اسلامی ایران به عنوان يكي از كشورهاي همكار سازمان جهاني بهداشت در زمینه تدوین برنامه 

استراتژيك عوامل اجتماعي تعيين كننده سلامت با هدف ارتقاء عدالت بر سلامت شناخته شد.
به عبارت ديگر با استفاده از پتانسیل های برون بخشی به موازات منابع درون بخشی سلامت به مداخله 
در عوامل اجتماعي تاثير گذار بر سلامت به منظور ارتقاء عدالت در سلامت خصوصاً سلامت باروري مي 

پردازيم.

تقويت برنامه درمان ناباروري در جمهوري اسلامي ايران را بايد از مداخله‌هاي برتر در بهداشت 
باروري دانست.

راه‌اندازي كلينيك‌هاي نوزادان براي حمايت از نوزادان محصول درمان ناباروري گرچه در آغاز راه 
است به نظر مي‌رسد مداخله‌اي برتر و شايسته‌ي گسترش خواهد بود.

تدوين برنامه عملياتي بين بخشي در 14 حيطه اولويت دار ملي عوامل اجتماعي تاثير گذار بر 
سلامت مداخله برتري در راستاي ارتقاء عدالت در سلامت و كاهش بي عدالتي هاي سلامت باروري 

كشور است.
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از مسائل مرتبط با بهداشت باروري كه كشور در آينده با آن روبه رو خواهد بود سه مسأله‌ي زير ابعاد وسيعتر و 
اثرگذارتر دارند: 

1- جمعیت بالای نوجوانان و جوانان هم‌اكنون نيز از مسائل بهداشت عمومي است و در آينده نيز همچنان  	
خواهد بود. 

2- راه يافتن جوانان امروز به سنين ميانسالي و سالمندي چالشي بزرگ بر سر راه جامعه و بهداشت  	
عمومي است. تنوع بيماري‌ها و نيازهاي ميانسالان و سالمندان، تامين معيشت و رفاه آنان و هزينه‌هاي سنگين 
بيمارستاني و غيرآن در كنار بازگشت كمتر و طولاني‌تر سرمايه براي درمان بيماري‌هاي غيرواگيردار مآل‌انديشي و 

تدبير كافي طلب مي‌كند. 
3- با توجه به موفقیت برنامه های کاهش آسیب در گروه مصرف کنندگان تزریقی مواد مخدر و کند شدن روند رو 
به رشد شیوع اچ آی وی در این گروه، پیش بینی وقوع موج سوم ببماری نیز دور از ذهن مسؤولان و کارشناسان 

کشوری نمی باشد.
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ارتقاي  در  ايران  اسلامي  جمهوري  مي‌گذرد  قاهره  كنفرانس  از  كه  سال‌هايي  در   
سلامت جامعه، افزايش طول عمر، بهبود تغذيه، مبارزه با بيماري‌هاي واگيردار و بهبود 
شاخص‌هاي توسعه انساني توفيق‌هاي فراوان داشته است. در حوزه بهداشت باروري، 
موفقيت‌هاي اين كشور در كاستن از تولد، مرگ، رشد جمعيت و ميزان باروري كلي، 
ارتقاي سلامت مادران و كودكان، رساندن پوشش ايمن‌سازي به بالاتر از 95 درصد 
و افزايش درصد مصرف روش‌هاي گوناگون پيش‌گيري از بارداري مثال زدني است. 
اين دستاوردها، جمهوري اسلامي را در راه دست يافتن به بيشتر هدف‌هاي برنامه 
ياري  هزاره  توسعه  و هدف‌هاي  قاهره  توسعه  و  بين‌المللي جمعيت  كنفرانس  عمل 
داده است. هدف از بندهاي نتيجه‌گيري و توصيه‌ها در اين فصل آنست كه صندوق 
جمعيت سازمان ملل در چارچوب تعهد و مأموريت خويش هدف‌هاي آتي همكاري 
با دولت جمهوري اسلامي ايران را با اين اميد سامان دهد كه اگر ICPD + ‌20 نيز 
پيش آيد ايران وضعيتي بمراتب بهتر از آنچه در ICPD + 15 انعكاس يافته است 

داشته باشد. 
1- ارتقای نظام مديريت اطلاعات از الزامات نظام سلامت و بهداشت باروری  	

در جمهوري اسلامي ايران است. 
ذينفعان،  همه‌ي  آوردن  گرد  با  راستا،  این  در  مي‌تواند  جمعيت  صندوق  	
شناخت و دسته بندي و هماهنگ‌سازي نيازها و حمايت كارشناسي و فني به طراحي 

سامانه‌اي پاسخگو و آزمودن آن در يك يا چند استان ياري دهد. 
به  جمله  از  باروري  بهداشت  در  اطلاعات  نظام  ضعف‌هاي  بيان  در   -2 	
داده‌هايي اشاره مي‌شود كه يك بار انتشار مي‌يابند. از جمله مطالعه‌هاي مهم سال‌هاي 
 )DHS( اخير كه مي‌توان آنها را مصداق اين ضعف دانست بررسي جمعيت و سلامت
و مطالعه‌ي بار بيماري‌هاست كه اولي در سال 1379 و دومي در سال 1381 صورت 
گرفته است. شایان ذکر است که بررسی IMES پیرو DHS و با تغییرات عناوین 
برخی از شاخص ها و با هدف دستیابی به اطلاعات در سطح شهرستان ها در فاصله 
پنج سال پس از DHS )1384( در سراسر کشور انجام شد. مقرر گردیده است که 
نتايج  گردد.  انجام  در سال 1389  نیاز  مورد  های  براساس شاخص   DHS بررسی 

بهنگام مطالعه بار بیماری ها مورد نياز نظام سلامت و بهداشت باروري است.
در  كارشناسي  حمايت  تعهد  و  هدايت  با  ملل  سازمان  جمعيت  صندوق  	
هر دو مورد مي‌تواند با گشودن گره اين دو مطالعه به غناي منابع داده‌اي سلامت 
و بهداشت باروري و احياناً رفع معايبي كه بويژه بر نخستين مطالعه‌ي بار بيماري‌ها 

مترتب بوده است كمك كند. 
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3- صندوق جمعيت سازمان ملل متحد مي‌تواند با كمك فني به تحليل علمي و 
درست، جنبه‌هاي پنهان ضعف كيفي خدمات را با جزئيات و شفافيت‌هايي كه در 
خدمت طراحي عمليات اجرايي قرار گيرد آشكار كند و با مشخص ساختن راه‌هاي 
ارتقاي كيفيت اين خدمات، ايران را در جايگاهي بهتر از جامعه جهاني بهداشت 

باروري قرار دهد. 
4- يكي از ضعف‌هايي كه قطعاً مي‌بايست هدف برنامه‌هاي آتي قرار گيرد  	
مقابله با كمبود ريزمغذي‌ها در زنان باردار، كودكان و نوجوانان است كه در مواردي 

به عنوان يكي از فوريت‌هاي بهداشت عمومي مطرح مي‌شود. 
5- جمهوري اسلامي در دهه‌هاي گذشته از نظر پرداختن به پژوهش‌ها،  	
وضعيتي چشمگير داشته است. با وجود اين هنوز حوزه‌ها و موضوعات بسيار وجود 
ابهام‌ها، نيازمند پژوهش‌هاي دقيق و گاه  ابعاد و رفع  دارد كه براي روشن شدن 

پيچيده‌اند. 
از  تيم‌ها  اين  از  كارشناسي  و  فني  حمايت  و  پژوهش  تيم‌هاي  هدايت  	
با دولت جمهوري  حوزه‌هاي مهم همكاري صندوق جمعيت سازمان ملل متحد 
اسلامي ايران است و بي‌گمان ثمرات درخور توجه در ارتقاي سطح كيفي برنامه‌ها 

خواهد داشت. 
6- برخي از كمبودها در نظام سلامت و بهداشت باروري به سبب ضعف  	
در ظرفيت پرداختن به فعاليت‌هاي خاص است. توان محدود نظام در سنجش نياز، 
مشاوره درست و حرفه‌اي، پايش، ارزشيابي، پژوهش، حمايت طلبي، مستندسازي، 
 ،Futurology/ Forecasting نگاري  ارتقاي كيفيت، تحليل‌هاي مالي، آينده 

توزيع عادلانه منابع و مدل‌سازي، مواردی از ظرفيت‌هاي مورد نياز است. 
اين  به  پرداختن  در  متحد  ملل  سازمان  جمعيت  صندوق  پيشگامي  	
ضرورت نه فقط به طور مستقيم دروندادي پربها براي ارتقاي فرايندهاي بهداشت 
باروري خواهد بود بلكه با Externalities در خور توجه به طور غيرمستقيم در 
اعتلاي وضعيت كل نظام سلامت نيز مؤثر خواهد بود و به جرياني بسيار هزينه  

اثربخش و كارآ تبديل خواهد شد. 


