
Journal of Military Medicine 

2019, Volume 21, Issue 4 

Pages: 342-352  

*Corresponding author: Ahmad Ali Khosravi, Email: ahmad.torab@gmail.com 

 

 
 

Expanding the health care in deprived areas in Iran:policies and challenges  
 

Soltan Ali Mir 1, Saeid Khosravi 2, Mahdi Mansouri Bidkani 3, Ahmad Ali Khosravi 1 ⃰ 
 

1 Academic Member of Islamic Education Group, Islamic Azad University, Zahedan branch, Zaheadn, Iran 
2 Ph.D. student in Political Science, Islamic Azad University, South Tehran branch, Tehran, Iran 

3 Ph.D. student in Economics, Collage Economics and Ecounting, Islamic Azad University, Central Tehran branch, 

Tehran, Iran 

 
Received: 5 August 2019 Accepted: 17 September 2019 

Abstract 

Health is the axis of the social, economic, political and cultural development of all human societies and has 

particular importance in the development of the infrastructure of different sections of society. The final goal of 

any country's health care system is to improve the health of its people. Equal access to health services and equitable 

distribution of health resources is one of the main goals of health sector planners and policymakers in each country. 

Inequality in the distribution of health sector resources is more severe in developing countries such as Iran than 

in developed countries. Inadequate and poor budget allocation to the health sector, lack of proper and long-term 

planning are the main reasons for these inequalities.  

Reducing inequality between different regions in accessing health resources is one of the most important goals 

of health policy makers in Iran. One of the main ways to achieve this goal is the balanced distribution of health 

facilities and resources across different geographical areas according to people's health needs and population 

levels. In this regard, the first step is awareness of the status of access to health services in different areas. There 

are numerous measures to bring about justice in the field of health and to expand health services in deprived areas 

such as: equipping various hospitals with modern facilities, acquiring specialist doctors and providing specialized 

services, and, especially, improving community nutrition. In recent years, military organizations have also played 

an influential role in expanding health services in deprived areas. All these efforts have extended health services 

to the lowest levels of the deprived community and strata for human dignity and increased attention on deprived 

areas. However, there is still a lack of justice in the health field that requires more careful planning and 

comprehensive efforts. In the meantime, the realization of health justice and the expansion of health services in 

deprived areas are effective factors in enhancing the efficiency of the Islamic republic system. 
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 دهکیچ

 ایای در توسعه زیرساخت بخشه سیاسی و فرهنگی کلیه جوامع بشری بوده و اهمیت ویژه سلامتی، محور توسعه اجتماعی، اقتصادی،

دسترسی عادلانه به . سلامت آحاد مردم است ارتقای سطحکشور،  خدمات بهداشتی و درمانی هر دف نهایی نظام ارایهدارد. همختلف جامعه 

عدالتی در یب. بخش سلامت در هر کشوری است ریزان و سیاستگذارانسلامت یکی از اهداف اصلی برنامه و توزیع برابر منابعدرمانی خدمات 

ست. تخصیص ا یافته دارای شدت بیشتری عهمقایسه با کشورهای توس در مانند ایران منابع بخش سلامت در کشورهای در حال توسعه توزیع

 . ها استنابرابری ریزی مناسب و بلندمدت از دلایل عمده ایننبود برنامه نامناسب و کم بودجه به بخش سلامت،

 سیاستگذاران بخش سلامت در به منابع بهداشت و درمان از مهمترین اهداف نابرابری بین مناطق مختلف، در زمینه دسترسی اهشک

ه به نیازهای توج با راههای اصلی رسیدن به این هدف، توزیع متعادل امکانات و منابع سلامت در مناطق جغرافیایی مختلف ن است. یکی ازایرا

در  .ستا مناطق مختلفدسترسی به خدمات سلامت در  آگاهی از وضعیت، اولین گام. در این راستا، باشدسلامتی مردم و سطح جمعیت می

تجهیز و راه اندازی عدالت در حوزه سلامت، در جهت گسترش خدمات درمانی در مناطق محروم اقدامات متعددی همچون راستای برقراری 

در مناطق محروم،  ، حضور پزشکان متخصص و ارائه خدمات تخصصیبا استفاده از امکانات روزهای مختلف در مناطق محروم بیمارستان

مناطق محروم انجام گرفته است. در سالهای اخیر، سازمانهای نظامی نیز در جهت گسترش خدمات درمانی در در بویژه  بهبود تغذیه جامعه

ر دترین سطوح جامعه و قشر محروم گسترش خدمات درمانی به پائینمناطق محروم نقش تاثیرگذار داشته اند. همه این تلاشها در جهت 

ود و شالی عدالت در حوزه سلامت احساس میگرفته است. با این وجود هنوز جای خرت م صووکرامت انسانی و توجه به مناطق محرراستای 

های دقیق و تلاشهای همه جانبه دارد. ضمن اینکه تحقق عدالت سلامت و گسترش خدمات درمانی در مناطق ریزینیاز بیشتری به برنامه

ف معاندین در تقابل با انقلاب در مقابل القای یاس و ناامیدی از طرمحروم، عامل موثری برای اثبات کارآمدی نظام و امیدوار کردن مردم 

 باشد.می
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 مقدمه
 نسانا و توجه به سلامتیاست انسان سالم، محور توسعه پایدار 

 و تلاش برای حفظ، ارتقا و گسترش آن، همواره یک اولویت
خدمات سلامت،  ر دنیای امروز و در همه جوامع،. دشودمحسوب می

وانی ر ساز سلامت جسمی و نیاز توسعه پایدار و همچنین زمینه پیش
افراد است؛ لازمه این کار، دسترسی متوازن و متعادل به امکانات و 

نابع م. باشدبخش سلامت در نواحی مختلف جغرافیایی می خدمات
بایستی به صورت یکنواخت و  بهداشتی و خدمات مربوط به آن

و  ناعادلانه ثروت منصفانه در اختیار همه مردم قرار گیرد، اما توزیع
نند از بتوا ، مانع از آن شده که اکثریت جامعهحقوق اجتماعی نابرابر

امکانات موجود بهداشتی و درمانی متناسب با نیازهای خود بهره 
عدالت اجتماعی در سیستم خدمات درمانی و  برقراری. جویند

 امری ،عادلانه منابع در جامعه مراقبتهای بهداشتی و تخصیص
 در نابعبندی تخصیص م است. این موضوع هم در اولویتضروری 

ها برای ها و انتخاب افراد و گروهبندی سطح جامعه و هم در سهمیه
در تمامی مراحل مراقبتهای  عدالت باید و بحث است خدمات، مورد

 .(4) بهداشتی رعایت شود
 یافته تا حدود وضعیت خدمات بهداشتی در کشورهای توسعه

 بهتوسعه باشد، اما در کشورهای درحالیبخش م زیادی رضایت
 ریزی بهداشت ملی، سیستمبرنامه دلایل مختلف از قبیل فقدان

قلمدادکردن بخش  اهمیت نادرست خدمات بهداشت و درمان و کم
 بهداشت، سهم کمتری از امکانات و منابع خود را در اختیار این

دهند و بدین لحاظ شکاف عمیقی بین کشورهای در بخش قرار می
 طقاهای منتجربه بررسی. شودپیشرفته مشاهده می حال توسعه و

ا مناطق در مقایسه ب در کشورهای مختلف مبین آن است که برخی
شد و ر سایر مناطق یک کشور، عملکرد بهتری داشته در نتیجه از

 اکثر ماننددر ایران نیز  (.6) اند تری برخوردار بودهتوسعه مطلوب
ا ک یکشورهای در حال توسعه در زمینه اقتصادی و اجتماعی آن ی

چند منطقه دارای مسؤولیت اصلی در زمینه ایجاد درآمد و تولید 
 برخوردار از خدمات عمومی و بالطبع شکوفایی اقتصادی ملی و

 نگهداشتن مناطق دیگر بوده است قیمت عقب اجتماعی بوده که به
(9.) 

ه ای ب توجه ویژهشکوهمند اسلامی، پیروزی انقلاب  پس از
اساسی جمهوری  گرفته و قانونبخش سلامت در ایران صورت 

 اسلامی ایران حداقل در سه اصل، تأمین بهداشت و درمان را جز
نیازهای اساسی تعریف کرده و دولت را موظف به بسیج امکانات 

ور کش اکنون اما هم سلامت آحاد ملت را تأمین نماید، خود نموده تا
 از نظر برخورداری از شاخصهای مختلف توسعه دارای اختلافات

 .استباشد و همانند دیگر کشورهای در حال توسعه می زیادی
 .اشدبمناطق و استانهای کشور صادق می چنین وضعیتی در اکثر

 ها و انجام اقدامات مناسبشایان ذکر است که قبل از تدوین برنامه
های موجود در بخش سلامت، لازم است برای زدودن نابرابری

خصوص شاخصهای مختلف مربوط  سیاستگزاران در ریزان وبرنامه

دسترسی به انواع امکانات و خدمات در  به این بخش و کیفیت
 (.1د )داشته باشن مناطق مختلف یک کشور آگاهی کافی

 نابرابری منابع سلامت در دنیا 

ر مختص ایران و دیگمنابع بخش سلامت  عدالتی در توزیعبی
یز ن یافته در کشورهای توسعهکشورهای در حال توسعه نیست و 

ر حال دعدالتی در کشورهای شود، با این تفاوت که این بیدیده می
 ییافته دارای شدت بیشتر مقایسه با کشورهای توسعه توسعه در

نیمی از مردم جهان در حال حاضر در مناطق روستایی و دور است. 
درصد از کل نیروی  91کنند، اما این مناطق تنها افتاده زندگی می

کار پرستاری و کمتر از یک چهارم مجموع نیروی کار پزشک را در 
 کشور جهان که با کمبود اساسی 05این وضعیت در اختیار دارند. 

 ،بدیامی امت مواجه هستند، شدتلدیده در حوزه س کارکنان آموزش
ضروری در حوزه  اتمدصورتی که حدود یک میلیارد نفر به خ به

 (. 0) امت دسترسی ندارندلبهداشت و س
حتی در کشورهای با درآمد بالا، کمبود کارکنان بهداشتی در 

از  %3مناطق دورافتاده و روستایی وجود دارد. در ایالات متحده، 
پزشکان در مناطق روستایی فعالیت دارند که در آن مناطق حدود 

های رانسه دارای نابرابریف (.2کنند )جمعیت زندگی می 65%
زیادی در تراکم پزشکان عمومی است، به این ترتیب که تراکم 
پزشکان بیشتر در جنوب و پایتخت در مقایسه با مرکز و شمال 

ناطق از پزشکان در م % 9/3(. در کانادا تنها 5فرانسه است )
درصد جمعیت در آنجا  61کنند که دورافتاده و روستایی کار می

 (. 1کنند )زندگی می
 نشان داد که 6541و همکاران در سال  Mullenمطالعه  نتایج

ته در سک نابرابری جغرافیایی زیادی در دسترسی به مراکز اولیه
محدودیت دسترسی  دارایآمریکا وجود دارد و مناطق روستایی 

 هستند. در شهرهای کوچکتر که بیشتری نسبت به مناطق شهری
ه بیشتری نشد تر و تعداد بیمهسواد پایینسطح  وضعیت درآمد کمتر،

 استفاده از خدمات و منابع بخش سلامت در مقایسه با دارند میزان
 .(3) سایر شهرهای دیگر کمتر است

در انگلیس نیز در حالی که دسترسی عادلانه به منابع سلامت 
در مرکز خدمات ملی انگلستان در  4311برای همگان در سال 

های دسترسی به هر ته اما همچنان نابرابریقرار داش دستور کار
یک از پنج حوزه خدمات درمانی شامل مشاوره عمومی پزشکان، 

های پزشکی اورژانسی، خدمات بهداشت روانی، پیشگیری مراقبت
و ارتقاء سلامت، و مراقبت های بهداشتی درازمدت مشهود است 

(45.) 
 ر سالو همکاران د Pallikadavathمطالعه  بر اساس نتایج

 تعداد کافی منابع انسانی در کشور هند وجود دارد ولی گرچه 6549
یزیکی ف توزیع آنها در بین ایالتها بسیار نابرابر بوده و دسترسی

 .(44) یکسان به این منابع در همه ایالتها وجود ندارد
  سلامت توزیع برابر منابع
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از  کیسلامت ی دسترسی عادلانه به خدمات و توزیع برابر منابع
بخش سلامت در هر  ریزان و سیاستگذاران اهداف اصلی برنامه

 تخصیص نامناسب و کم بودجه به بخش سلامت، .کشوری است
در  عدالتیریزی مناسب و بلندمدت از دلایل عمده بی نبود برنامه

. منابع بخش سلامت در کشورهای در حال توسعه است توزیع
ی است که هم مفهوم چندبعد سترسی به خدمات سلامت یکد

د. باشهم شامل دسترسی مالی می شامل دسترسی فیزیکی و
انات عنوان توزیع جغرافیایی منابع و امک معمولاً به دسترسی فیزیکی

 استانهای بهداشت و درمان در شهرستانهای یک استان یا بخش
وزیع دهد تشده نشان می طالعات انجام. مشودیک کشور تعریف می

 مختلف در بخش سلامت دارای وضعیت نامناسبمناطق  منابع بین
نابع م و نابرابری است و شکاف زیادی در دسترسی فیزیکی به

ان طالعات پیشین نشم. وجود داردمختلف بخش سلامت بین مناطق 
استانهای ایران و شهرستانهای آنها از نظر مراکز  ه بیندهد کمی

 یزیاد خدمات بهداشتی و درمانی، اختلاف و شکاف دسترسی به
تعداد محدودی  که شهر تهران بسیار برخوردار، طوری وجود دارد. به

حدی برخوردار و بقیه  از شهرستانهای بزرگ برخوردار و تا
ی بررسی وضعیت دسترسهستند. شهرستانها دارای وضعیت محروم 

منابع سلامت در هر کشوری از اهمیت  و توزیع یکسان و بهینه
یکی از راههای مؤثر و تأثیرگذار در که  است چرا اساسی برخوردار

ن نابرابری بی اهشکباشد. سطح سلامت در هر کشوری می ارتقاء
به منابع بهداشت و  در زمینه دسترسی صامناطق مختلف، خصو

سیاستگذاران بخش سلامت در  درمان یکی از مهمترین اهداف
راههای اصلی رسیدن به این هدف، توزیع  ایران است. یکی از

اتوجه ب امکانات و منابع سلامت در مناطق جغرافیایی مختلفمتعادل 
ا، . در همین راستباشدبه نیازهای سلامتی مردم و سطح جمعیت می

ی به دسترس اولین گام در کاهش نابرابری بالقوه، آگاهی از وضعیت
 (.46،49) است مناطق مختلفخدمات سلامت در 

ي در اقدامات صورت گرفته در جهت گسترش خدمات درمان

 مناطق محروم

زه های حونیاز رفع بر اساس فعلی شرایط در کشور سیاست
در حال حاضر پوشش  .بوده استبویژه در مناطق محروم سلامت 

متحول و گسترده شده  بسیارشبکه بهداشت و درمان در کشور 
درصد  455پوشش واکسیناسیون در کشور هم اکنون به . است

هزار خانه بهداشت در نقاط روستایی راه اندازی شده  41رسیده و 
 مربوط به ایرانکشور شرق مدیترانه، رتبه اول  62که از این نظر در 

  (.41است )
دو دیدگاه راهبردی در حوزه بهداشت و درمان داخل کشور 

در  اً)عمدتانی به آسیب پذیرترین اقشار وجود دارد، ارائه خدمات درم
های و ارائه خدمات پیشگیرانه در حوزه بیماریمناطق محروم( 

ای هدر سالاز سویی دیگر اگرچه  می باشد.واگیردار و غیرواگیر 
شد رهای فناوری و علم پزشکی در کشور پس از انقلاب پیشرفت

به  ارانها موجب شده درمان بیماین پیشرفتچشمگیری داشته و 

 هباهداف عدالت در سلامت هنوز تری انجام شود، اما شکل مطلوب
در  .حاصل نشده استبه شکل مطلوبی ویژه در مناطق محروم 

ادامه به برخی از اقدامات صورت گرفته در جهت گسترش خدمات 
درمانی در مناطق محروم در راستای تامین اهداف عدالت در حوزه 

 سلامت اشاره می گردد.
 ه خدمات درماني در مناطق محروم ارائ

های اولویتیکی از خدمات رسانی به مردم مناطق محروم 
و در راستای تحقق اهداف  استوزارت بهداشت و درمان  اصلی

بر محرومیت زدایی از مناطق محروم  مبنینظام جمهوری اسلامی 
در نزدیک ترین مکان به محل زندگی افراد به  شود کهمیتلاش 

ارائه خدمات بهداشتی و درمانی با گردد. آنان خدمات درمانی ارائه 
از  عسطح بندی به مردم مناطق محروم و در قالب سیستم ارجا

های روستاها شروع شده و به بیمارستانهای بهداشت در خانه
 ت درمانیگسترش خدما .شودتخصصی در شهرهای بزرگ ختم می

انی کرامت انسدر راستای ترین سطوح جامعه و قشر محروم به پائین
گیرد که باید تلاشهای بیشتر میم صورت وو توجه به مناطق محر

 (.40و مستمری در دستور کار باشد )
 گسترش مراکز درماني در مناطق محروم

توجه ویژه و گسترش مراکز درمانی در مناطق محروم و ایجاد 
وزارت دسترسی به خدمات درمانی از جمله برنامه های عدالت در 

تأسیس بهداشت در نظام جمهوری اسلامی ایران است. 
ز زشک متخصص نشان اپ های مختلف و تربیت بومیبیمارستان

کننده توجه و اثبات داردساله خود  15خدمات انقلاب اسلامی در عمر 
ی اندازتجهیز و راه .اسلامی است نظامبه نقاط محروم و روستاها در 

با استفاده از امکانات روز های مختلف در مناطق محروم بیمارستان
 ناپایداری منابعاگرچه  شده است.بهبود فرایند خدمات دهی  باعث

وزارت بهداشت بوده مالی نظام سلامت از مهمترین دغدغه های 
تلف های مخری منابع مالی نظام سلامت به روشپایداستی بای که

و در این راستا منابع جدیدی خلق  یابدها کاهش و هزینه یپیگیر
 .(42) شود

در حالت مطلوب باید دسترسی همه افراد جامعه در 
مناطق کشور، به خدمات بهداشتی و  ترین و محرومتریندورافتاده

ماهیت ویژه و تخصصی  درمانی میسر گردد، اما برخی از خدمات،
میسر است.  بزرگ، مقدور و دارند که ایجاد آنها فقط در شهرهای

 صرف نظر از این نوع خدمات، از آنجا که سطح آستانه توزیع خدمات
 کز کم جمعیت یکی ازاگوناگون، با یکدیگر متفاوت است، در مر

بعضی  یبایستخدمات، آستانه جمعیتی است. بنابراین  موانع در ارائه
اطق در منیا در روزهای خاصی از هفته  از خدمات به صورت سیار

ها نیز در توزیع  که قیمت لاوه بر این از آنجاییگردد. عارائه محروم 
کنند، لازم است برای رفع مسایل و می منابع نقش بسزایی ایفا

 -تسهیلات بهداشتی مشکلات ناشی از توزیع نابرابر امکانات و
های  نرخ داشتننگه های پایین های موثری در زمینه درمانی، گام
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ت درمانی، توزیع مناسب منابع انسانی بخش رسمی ارایه خدما
 (.42) توزیع متوازن منابع فیزیکی برداشته شود سلامت و

بندی مردم باید خدمات به صورت سطح همهبرای دسترسی 
رای ب ارائه شود تا اقشار مختلف از خدمات مورد نیاز برخوردار شوند.

ارائه خدمات تخصصی و فوق تخصصی به بیماران نیازمند که توان 
د الزامی است و تلاشهای بیشتری بایریزی دقیق مالی ندارند، برنامه

 .انجام شود

 درماني در مناطق محروم  های کلینیکاندازی پليراه

های ویزیت، اقشار متوسط یا طبقات پایین جامعه افزایش تعرفه
، (45) کندخدمت از بخش خصوصی دچار مشکل میرا برای گرفتن 

 های ویژه جدیدکلینیک اندازیراهبه همین منظور وزارت بهداشت 
را در دستور کار قرار داده است. وزارت بهداشت برای اینکه بتواند 
دسترسی مردم را در مناطق مختلف کشور بویژه مناطق محروم به 

 هایککلینیهم کند پلیخدمات ویزیت استاندارد و ارزان قیمت فرا
سیاست وزارت بهداشت استانداردسازی . استاندازی کرده راهجدید 

خدمات و ارزان بودن آن برای طبقات متوسط و محروم جامعه 
ای در اختیار طبقات متوسط این خدمات از طریق پوشش بیمه .است

 گیرد.میو محروم جامعه قرار 
بیمارستاني در مناطق های تختو نسبت فزایش تعداد ا

 محروم

 تانیبیمارس هایتخصیص تخت پس از پیروزی انقلاب اسلامی
 کم و محروم مناطق سمت به دولتی درمانی مراکز در ویژه به

 احداث محروم مناطق این در زیادی هایتخت و رفته برخوردارتر
های بیمارستانی در برداری از تخت بهرهاست. با این وجود،  شده

  نگرفته است.میزان کافی انجام  بهروم مناطق مح
در برخی از مناطق محروم که وزارت بهداشت مجبور است 

 ورط بهباشد ضریب اشغال تخت  داشتههای کوچک بیمارستان
به اینکه اداره مراکز  توجهبا  کرده است. پیدا کاهش چشمگیری

هایی درمانی کوچک مطابق با اقتصاد درمان نیست، برای بیمارستان
 ریزی نامهبر بوده، پایین تخت به نسبت نیروی انسانی که ضریب

 هب بستری بخش در ویژه به مشکلات تا است شده انجام خوبی
امروزه نسبت تخت به جمعیت در شود.  برطرف سرعت

به ازای هر هزار نفر  4/2ه طور متوسط های کشور ببیمارستان
 4151جمعیت است و بر اساس برنامه قرار است این نسبت تا سال 

های تسیاس. دنیاست هایتخت برسد که مطابق با استاندارد 6/2به 
ت های سرپایی و مراقبوزارت بهداشت مبنی بر این است که مراقبت

زیرا این  ند،گسترش پیدا ک بستریهای در منزل نسبت به مراقبت
ک تر شود و کمشود تا اقتصاد درمان مقرون به صرفهکار باعث می

 (.41بویژه در مناطق محروم گردد )بیشتری به سلامت مردم 
 درماني در مناطق محرومگسترش خدمات دیالیز و شیمي

کلیوی،  بیمارانسه اولویت کلان، شامل خدمات دیالیز 
های شیمی درمانی )کموتراپی( و خدمات تخصصی در مناطق بخش

صورت خاص در ، خدمات تخصصی غالباً و بهوجود داردمحروم 

ها خدمات و بر اساس نیاز استان شودمیمناطق محروم اجرا 
ز با این وجود هنو گردد.میها ارائه توانبخشی نیز در برخی استان

 (. 43ست )احساس نیاز در این زمینه بسیار مشهود ا
مناطق محروم  درگسترش خدمات توانبخشي معلولان 

 شهری 

سال گذشته تاکنون در  65طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه از 
 نظام خدماتروستاها و مناطق محروم کشور با همکاری بهزیستی، 

در . ها، وزارت کشور، در دست اجراستبهداشت اولیه، دهیاری
بخش توانبخشی مبتنی بر  درصدی در 455پوشش ، اخیرهای سال

اجرای توانبخشی حاصل شده است.  روستاییجامعه در بخش 
نیز در دستور کار حاشیه شهرها  جامعه در مناطق محرومِ مبتنی بر

 (. 65قرار دارد )

 گسترش خدمات ناباروری در مناطق محروم

در تلاش است های نابارور، وزارت بهداشت برای حمایت از زوج
اندازی کند که با را در مراکز دانشگاهی راه ناباروریمراکز درمان 

دهد و زوجین تنها تعرفه دولتی به زوجین نابارور خدمات ارائه 
خدمات ناباروری به طور چرا که  کنند پرداختخدمات را  فرانشیز

. در همین راستا وزارت بهداشت کلی تحت پوشش بیمه قرار ندارند
را در دستور کار  ر مناطق محرومگسترش خدمات ناباروری دبرنامه 

دارد و چندین مراکز جدید سطح سه نیز در مناطق محروم در حال 
 (.64ساخت دارد )

 سلامت و ورزش در مناطق محروم  اجرای پایش

در یکی  محروم مناطق درطرح کشوری پایش سلامت و ورزش 
 رقرا پایش مورد مناطق این از استانها اجرا شده و قرار است ماهانه

د فیزیولوژیکی افراد مور حرکتی و مشکلاتدر این طرح بگیرند. 
 مانیدر مراکز به باشد، بیماری دچار فرد و اگر گرفتهبررسی قرار 

کودکان و نوجوانان شوند.  معرفی رایگان بصورت درمان ادامه جهت
 شامل کارشناسان فیزیولوژی، روانشناسی، ماهرتوسط تیم پزشکی 

اوه طرح پایش سلامت علشوند. میورزشی و فرهنگی پایش سلامت 
تواند شود، میموجب گسترش و اشاعه فرهنگ بسیجی می اینکه بر

 (.66) رسانی به مناطق محروم نقش خوبی ایفا کنددر خدمت
 در مناطق محروم ان متخصصپزشک حضور

انسانی متخصص در حیطه سلامت در اگرچه تولید نیروی 
 دانشگاه و 22در حال حاضر بوده و افزایش  سالهای اخیر رو به

در کشور فعالیت دارند، اما توزیع نیروی  دانشکده علوم پزشکی
پیروی  در حوزه سلامت علمی و کارآمدانسانی متخصص از مدل 

 کمبود کادر پزشکی در شهرها، بخشها و روستاهای. کندنمی
انشهر لک ها دران این رشتهلالتحصی تاده کشور و تراکم فارغدوراف

ال لهمواره باعث ایجاد اخت انشهرها و مراکز استانهالپایتخت، سایر ک
درمانی به ساکنین مناطق محروم و  در ارایه خدمات تشخیصی و

 جهت رفع معضل کمبود کادر از این رو، است. دهشنیازمند کشور 
خدمت پزشکان و  ن مربوط بهقانو 4925 درمانی، در سال

وجب ید و به مسامی رلاس پیراپزشکان به تصویب مجلس شورای
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ه پزشکی و پیراپزشکی مکلف شدند ک هایان رشتهلالتحصیآن فارغ
 خدمت خود را خارج از تهران و در شهرهای دورافتاده سالهای اولیه

ریزی مدل برنامهشود در همین راستا پیشنهاد میانجام دهند. 
زای ارتباط بین اج نیروی انسانی در نظام سلامت کشور بر مبنای

، خدمات، آموزش و متخصصانمدل مانند اطلاعات پزشکان و 
ها با همپوشانی این حلقه ها و با استفاده از بازخورد ومشیخط

 ه شودارائ یکدیگر به عنوان اجزا یک نظام مراقبت سلامت تدوین و
(69.) 

پزشک متخصص و  ه هزارس در دهه چهارم انقلاب
کنند و با ایجاد تخصص در مناطق محروم کشور خدمت میفوق
هزار تخت بیمارستانی به بخش  65افزودن  کلینیک ویژه و 055

های اخیر خدمات بیشتر و بهتری در حوزه سلامت درمان در سال
شده است. با این وجود نیاز به تلاشها  ارائه مناطق محروم به مردم
 (.61شود )ای بیشتری در این زمینه احساس میهریزیو برنامه

 پزشک خانواده در مناطق محروم 

اجرای طرح پزشک خانواده در روستاها با هدف پیشگیری و 
د به باشگامی بسیار موثر تواند میدرمان ساکنین مناطق محروم 

شرطی که طبق استانداردهای جهانی و با نگاهی بومی انجام پذیرد. 
خدماتی در حوزه بهداشت  ک خانواده با محور ارائه بستهبرنامه پزش

پوشش، مورد تأکید قرار گرفته و این  و درمان به جمعیت تحت
 نیز در بحث نظام مراقبت، کنترل بیماریها، بیماریابی، بسته خدماتی

و درمان با  غربالگری و به طور کلی خدمات جامع حوزه بهداشت
اده پزشک خانو. تعریف شده استاولویت ارایه به موقع این خدمات 

با کیفیت، جامع و متناسب با نیاز مردم برای  خدمات موظف به ارایه
 مسئول حفظ و ارتقاء سلامت فرد، خانواده و جامعه است و تأمین،

جمعیت تحت پوشش خود  ارتقاء سلامت جسمی، روانی و اجتماعی
 قتصادی،ا نی، جنسی،سبدون توجه به اختلاف  اعم از سالم یا بیمار و

خانواده مسئول ارایه مستمر  پزشک. فرهنگی و نوع بیماری است
تحت پوشش خود، از لحظه قبل از تولد تا  خدمات سلامت به افراد

 در حقیقت وی موظف به ارایه خدمات با کیفیت، جامع مرگ است
قاء آن حفظ و ارت و متناسب با نیاز مردم برای دستیابی به سلامت،

پزشک خانواده عدم  برنامه چالشهایرین یکی از مهمت .است
ماندگاری پزشکان که پایه اصلی طرح پزشک خانواده محسوب 

بایست برای این که می بویژه در مناطق محروم استشوند، می
 (.60چالش، تدابیری اندیشیده شود )

در مناطق  ترین اقدامات و خدمات در حوزه بهداشتمهم

 محروم

وان الگوی مورد تایید سازمان شبکه بهداشتی ایران، به عن
جهانی بهداشت، از اعتبار ویژه ای در منطقه برخوردار است اما 

 شبکه بهداشت. های زیادی استهمچنان گرفتار مشکلات و چالش
کشور با اولویت قراردادن مناطق محروم و روستاها در تخصیص و 

پذیر جامعه مانند های آسیبتوزیع منابع و توجه ویژه به گروه
کودکان، مادران، سالمندان، داشته است. تربیت نیروی انسانی بهورز 

برای خدمت در روستاها با تاکید بر گزینش افراد بومی و پیوند دادن 
آموزش با سطوح مختلف عرضه خدمات، به همراه فراهم آوردن 

ی ریزامکان مشارکت فعال و سازمان یافته مردم در سطوح برنامه
ی داوطلبان و سفیران سلامت، از دیگر اهداف و استفاده از استراتژ

در همین راستا، توسعه خدمات . شبکه بهداشت کشور بوده است
بهداشت عمومی با تاکید بر آموزش بهداشت عمومی، تامین آب 
سالم و کافی برای همه، افزایش دسترسی مردم به خدمات پزشک 

ور عمومی و ماما در اقصی نقاط کشور حتی در مناطق مرزی و د
افتاده، تامین خدمات پاراکلینیک برای تمامی جمعیت روستایی و 

سلامت مادر و تامین و ارتقای هزار نفر کشور،  65شهرهای زیر 
کودک، نوجوانان و جوانان، میانسالان و سالمندان و مبارزه با 

های واگیر و غیرواگیر به ویژه دیابت، پرفشاری خون و بیماری
 استبوده ر اهداف شبکه بهداشت های شایع، از دیگسرطان

(62،65.) 
اضافه شدن بسته خدمات سلامت دهان و دندان برای 

سال، افزایش 41های هدف مادران باردار و کودکان کمتر از گروه
بهداشتی درمانی نوزادان،  خدماتدرصدی دسترسی مردم به  30

ائه هداشتی درمانی کشور، ارترویج تغذیه با شیر مادر در سیستم ب
هایی منطبق بر پروتکل های وزارت بهداشت در تمامی موزشآ

ها به سالمندان و مراقبین بهداشتی و درمانی و سایر سازمان مراکز
 های حوزه بهداشت کشور استسالمند، از جمله مهم ترین برنامه

(61.) 
 بویژه در مناطق محروم  بهبود تغذیه جامعه

یی در کشور با تدوین و اجرای سند ملی تغذیه و امنیت غذا
، تدوین و اجرای ساختار و تشکیلات بهبود محروم مناطقتاکید بر 

اجرای برنامه  تغذیه جامعه در سطح استان و شهرستان، تدوین و
کشوری پیشگیری و کنترل اختلالات ناشی از کمبود ید در کشور، 
تدوین و اجرای برنامه مداخله ای بین بخشی کاهش سوءتغذیه 

های معاونت بهداشت در بهبود تغذیه مهمترین برنامهاز ، کودکان
ها بطور های ریزمغذیاز تامین و توزیع مکمل .جامعه بوده است

های آسیب پذیر )مادران باردار و شیرده و رایگان برای گروه
-سالمندان( از طریق شبکه کودکان، نوجوانان، جوانان، میانسالان و

حاشیه شهر و مناطق  های بهداشتی درمانی در مناطق شهری،
در  A روستایی کشور، اجرای برنامه مکمل یاری مگادوز ویتامین

استان های مواجه با کمبود شدید شامل سیستان و بلوچستان، 
کهگیلویه و بویر احمد، کرمان و هرمزگان به منظور پیشگیری و 

سازی شیر با ، تدوین و اجرای طرح غنیA کنترل کمبود ویتامین
مورد نیاز آحاد مختلف جامعه  D تامین ویتامین منظور به D ویتامین

و پیشگیری از عوارض و پیامدهای ناشی از کمبود این ویتامین، 
کاهش میزان قند، نمک و چربی در محصولات غذایی با بازنگری 

درصد به منظور پیشگیری از  05تا  40استانداردهای مواد غذایی از 
ای هه از جمله دیابت، بیماریبا تغذی بیماری های غیرواگیر مرتبط
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 های این معاونت نامها، به عنوان دیگر برنامهقلبی عروقی، سرطان
 .برد

سال مبتلا به سوءتغذیه در خانوارهای  0شناسایی کودکان زیر 
نیازمند و حمایت تغذیه ای آنها با توزیع سبد غذایی رایگان، ارائه 

برنامه آهن یاری ای کودکان، اجرای های تغذیهات و مراقبتخدم
ور به دختران کش هایدبیرستانتران دانش آموز در کلیه هفتگی دخ

منظور پیشگیری و کنترل کم خونی فقر آهن در نوجوانان کشور، 
های در دبیرستان  Dاجرای برنامه مکمل یاری ماهانه ویتامین

دخترانه و پسرانه کشور به منظور پیشگیری و کنترل کمبود 
عوارض ناشی از آن، اجرای برنامه شیر مدرسه برای و  D ویتامین

موزان در هر سال تحصیلی و توزیع شیر غنی شده در مدارس آدانش
ءتغذیه مبتلا به سو شیردهاستان کشور، شناسایی مادران باردار و  41

های ویژه تغذیه ای و حمایت تغذیه ای آنها با توزیع و ارائه مراقبت
اقدامات در جهت ارتقای سلامت تغذیه  سبد غذایی رایگان، از دیگر

 (.63-94) بوده استبویژه در مناطق محروم جامعه 
رایگان در مناطق محروم به ارائه خدمات پزشکي 

 های مختلف مناسبت

خدمات  در مناسبتهای مختلف فرهنگی، مذهبی و تاریخی،
بهداشتی درمانی رایگان پیرو منویات رهبر معظم انقلاب مبنی بر 

ردوهای جهادی و ارائه خدمات به ویژه در مناطق روستایی اجرای ا
(، 96) "همه برای سلامت سلامت برای همه،"و در راستای شعار 

با استقبال بیش از  ها این طرحگیرد. در مناطق محروم انجام می
حد مردم مناطق محروم مواجه است و یکی از تاثیرگذارترین 

 رهبضاعت است که بیزدایی و کمک به مردم های محرومیتطرح
ردد. گمی برگزار ،در مناسبتهای مختلف سال مختلف ایام در ساله

طرح ها به صورت داوطلبانه و با همکاری و گونه اجرای این 
  .شودمی مشارکت پزشکان متخصص انجام

جهادی و نشات گرفته از تفکر ، هابرنامهاجرای این گونه 
فکر ا انقلاب اسلامی تبسیجی است و جامعه پزشکی کشور همگام ب

ژه بویبسیجی و مدیریت جهادی را برای کمک و مساعدت به مردم 
 .خود داردکار در سرلوحه در مناطق محروم 

مناطق  خدمات درماني درگسترش در مشارکت خیرین 

 محروم 

گسترش مشارکت و برقراری ارتباط با خیرین جامعه به منظور 
از اهمیت زیادی  محروم مناطقبویژه در  رفع مشکلات حوزه سلامت

های نظام سلامت نباید برای رفع مشکلات و دغدغه. برخوردار است
بلکه باید از راههای دیگر نظیر  کردتنها به منابع دولتی اکتفا 

-استفاده از ظرفیت حتمو به طور  بردخیرین بهره  مشارکت مردم و

د توانمیی به مناطق محروم و دورافتاده های خیرین در خدمت رسان
در مناطق روستایی و را های نظام سلامت مشکلات و دغدغه

 .دهدکاهش  کشوردورافتاده 
  طرح تحول سلامت در مناطق محروم

ده مطور ع به ر ایراند (PHC) امتلگسترش مراقبتهای اولیه س
تهای مراقب. آلماآتا است بر اساس اصول بهداشت همگانی کنفرانس

هداشت امت و بلبه بهبود نتایج س چشمگیری طور امت بهلاولیه س
وی پاسخگ با این حال، روستایی منجر شده است مناطقدر  ویژه به

ی هادهه اخیر نیست. نظام امت مردم در چندلنیازهای رو به رشد س
های کنند تا با لحاظ منابع محدود، شاخصسلامت پیوسته تلاش می

ل نظام تحو طرح دهندود دسترسی و عدالت، کیفیت و کارایی را بهب
 Health System Evaluation Plan -or- Health)ایران سلامت 

Transformation Program)  آغاز شد.  4939با همین رویکرد در
قالب کاهش پرداختهای مردمی در بخش  آثار مثبت طرح، در

 انت از بیمارظبستری دولتی، کاهش تعداد افراد فاقد بیمه، حفا
وزه های مشهود ح بیعی، ارتقای داراییآسیب پذیر، توسعه زایمان ط

سلامت و بهبود دسترسی به خدمات تخصصی؛ و آثار منفی طرح 
ی، درمان هایهزینهتقاضای القایی، افزایش کل  افزایش قالب در

 های سلامتسهم هزینهافزایش بار مراجعات مراکز دولتی، افزایش 
خانوار، افزایش نارضایتی کادرهای درمانی به دنبال  از سبد هزینه

بی عدالتی در پرداختها و افزایش اختلالات در زنجیره تامین دارو 
علاوه عدم انجام مطالعات امکان سنجی، عدم  . بهشده استتحلیل 

وجود منابع پایدار برای ادامه طرح، مغایرت با سیاستهای بالادستی، 
 ولویت درمان بر پیشگیری، مدیریتسیاستگذاری، ا تضادمنافع در

ناکارآمد منابع انسانی و پایین بودن اثربخشی سیاستها بعنوان 
به رغم دستاوردهای طرح،  شده اند.شناسایی  چالشهای اصلی طرح

از منطق صحیح اقتصادی مانع  برخورداریعدم یکپارچگی و عدم 
 تطرح شده و باگذشت زمان برخی از آثار مثب نهایی فتحقق اهدا

منابع زیادی به دست آمده بودند، روند معکوس به  فآن که باصر
 (.99،91) دارند های اساسیبازبینی خود گرفته که نیاز به

نقش سازمانهای نظامي در گسترش خدمات درماني در 

 مناطق محروم 

های اخیر با های مسلح، در سالدامنه اقدامات غیررزمی نیرو
اه و ارتش همزمان با تلاش برای روست. سپشتاب قابل توجهی روبه
زدایی، های محرومیتدر انجام فعالیت ،ارتقا توان رزمی خود

 کنند.بدیلی ایفا میرسانی به مردم نیز نقش بیامدادرسانی و خدمت
باید در  دولت» است: آمدهقانون اساسی کشورمان  415در اصل 

، امدادی کارهایدر  ارتش فنی از افراد و تجهیزات صلح زمان
 عدل موازین کامل ، با رعایت، و جهاد سازندگی، تولیدیآموزشی
د وار آسیبی رزمی آمادگی به که کند در حدی استفاده اسلامی

امی های مسلح جمهوری اسلشاید بارزترین نمونه کمک نیرو «.نیاید
در له زلزسیل و اخیر و پس از وقوع  هایایران به دولت، در ماه

ق و دیگر مناطکرمانشاه  های خوزستان، لرستان، گلستان،استان
امدادرسانی گسترده و مستمر سپاه و ارتش جلوه کند. آسیب دیده 

بهداشت و  های متعددرزمایشبرگزاری ، با مردم مناطق محرومبه 
های درمانی ارتش و همچنین افتتاح پروژه سپاه و درمان 

مردم  ها،. در جریان این رزمایشته اسزدایی همراه بودمحرومیت
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نواع از اگیرند و میرایگان قرار پزشکی مورد ویزیت مناطق محروم 
  شوند.میمند ، بهرهنیز پزشکیخدمات دندان

برای ارائه خدمات درمانی به ساکنان مناطق سازمانهای نظامی 
محروم و روستایی دست به ابتکار زده و به راه اندازی بیمارستانهای 

دایر شدن بیمارستان صحرایی در مناطق  ند.اهصحرایی روی آورد
را  های نظامیبه همت متولیان امر به ویژه بهداری  ،محروم

توان گامی مهم در خدمات رسانی درمانی به ساکنان این مناطق می
 و انجام معاینات توسط هااستقبال مردم از این بیمارستان دانست.

تاثیرگذاری این طرح در ارتقا  پزشکان متخصص خود حکایت از
دارد. بیمارستان صحرایی محروم سطح سلامت مردم در این مناطق 

ارائه خدمات بهداشتی و  بهی محروم به صورت رایگان هادر روستا
های تیمهمچنین . پردازدمی اطقدرمانی به مردم محروم این من
ه بماما به وسیله آمبولانس  پرستار، پزشکی شامل پزشک عمومی،

اقدام به ارایه  مناطق محروم و دور افتاده عزیمت نموده و در آنجا
نمایند و اگر بیماران نیاز به خدمات تخصصی خدمات رایگان می

با  وند.شداشته باشند بوسیله آمبولانس به بیمارستان ارجاع داده می
تواند تمرینی می، صحرایی هایبیمارستان این حال، راه اندازی

در زمان بحران و حوادث غیرمترقبه باشد تا از این برای آمادگی 
 (.90،92) امکانات به شکل بهینه استفاده شود

 در خدمات درماني به مناطق محروم  "عدالت"جای خالي 

درمانی در  با همه تلاشهایی که در زمینه گسترش خدمات
در خدمات  "عدالت"جای شود، هنوز هم مناطق محروم شده و می

. در برخی مناطق محروم، طق محروم خالی استمنا دردرمانی 
ی همچنان کمبودهایها بعد از افتتاح تنها بیمارستان آن منطقه، ماه

رسانی درمانی به بیماران را با مشکل که کار خدمات وجود دارد
گردد این است . سوالی که گاهی در ذهن تداعی میکندمیروبرو 

 !؟ودشمیافتتاح  هنبود برداریآماده بهره  یاگر بیمارستانکه چرا 
رسد وزارت بهداشت و درمان برای تکمیل، تجهیز به نظر می

ه ای بگیرد، چرا کها باید تصمیم تازهو حل مشکلات بیمارستان
مردم منتظرند خدمات درمانی و سلامت برای آنها با کیفیت اجرا 

قتی و شود و رنجی جز رنج مراقبت از بیمار خود را نداشته باشند، اما
های افتتاحیه سخن از عدالت اجتماعی و مسئولان در اجرای مراسم

د، آورندسترسی عادلانه مردم کشور به خدمات درمانی به میان می
ها درگیر مشکلات قبول اینکه یک بیمارستان کوچک ماه

زیرساختی، عدم تجهیز و نداشتن نیروی انسانی کافی باشد و یک 
 واربسی دشمارستان نداشته باشد، مسئول، خبری هم از اوضاع بی

بهداشتی و  ایهزیرساختا کمبود جدی برخی فقدان ی .است
های انجام گرفته در راستای زدودن چهره درمانی علیرغم تلاش

محرومیت از رخسار مناطق مختلف همچنان موجب مشکلات جدی 
به لحاظ برخورداری از  مناطقبرای مردم شده به طوریکه این 

ت تخصصی و فوق تخصصی درمانی و پاراکلینیکی، بسیاری خدما
 شود.حروم و کم برخوردار محسوب میم

، بیماران مناطق روستایی و حتی شهری هااین محرومیت
کند که به منظور دریافت خدمات درمانی ها را مجبور میشهرستان

تخصصی و فوق تخصصی راهی شهرهای اطراف  پاراکلینکیو 
به معضل بیکاری و فقر و محرومیت  شوند که این امر با توجه

فزاینده درمانی به  هایمناطق موجب تحمیل هزینهساکنان این 
شود که در مواردی این شود به طوریکه گاه دیده میاین افراد می

افراد با تحمل رنج بیماری از انجام برخی پیگیری های تخصصی 
ود شلذا احساس می شوند.و فوق تخصصی درمانی خود منصرف می

که برای ارائه عادلانه خدمت درمانی در مناطق محروم و برقراری 
 (.95عدالت در حوزه سلامت هنوز راهی طولانی در پیش است )

سیاستها و چالش ها در گسترش خدمات درماني در مناطق 

 محروم 

هایی است که دولت برای مجموعه سیاستسیاست سلامت؛ 
 با هدف کاهش مردمسلامت همگانی و ارتقای توانمندی  گسترش

ی ای براسلامت از نیازهای پایهکند. می نابرابری اجتماعی اتخاذ
کالای ویژه  حال توسعه و نوعی درتوسعه اجتماعی در کشورهای 

از  یکی(. 91) است که هم ارزش ذاتی و هم ارزش ابزاری دارد
در قانون اساسی مطرح اهداف و وظایف نظام جمهوری اسلامی که 

 هشده است حفظ، تأمین و ارتقای سطح سلامت کلیه افراد جامع
ن و درمان به منظور تأمی سلامت، بهداشتبخش  بنابراین .باشدمی

چارچوب  و ارتقای سطح سلامت جسمی، روانی و اجتماعی جامعه در
-یتاز فعالای مجموعه نظام یافته یهاتعیین خط مشی وها سیاست

ترین این فعالیتها مهم. ملیات اجرایی را تعیین کرده استعها و 
های بیماری علیه پیشگیری و ایمن سازی، عبارت است از سلامت

محیط  سازی بهداشت و سالم، بهداشت خانواده و مدارس، واگیر
ذیه، ، تغها، تأمین و تدارک داروهای اساسیزیست، مبارزه با بیماری

اندازی مراکز و واحدهای ارائه خدمات درمان سرپایی و  ایجاد و راه
سلامت نیروی انسانی پزشکی و پیراپزشکی در بستری، تامین و 

ق ای مناطهای توسعه. خوشبختانه زیرساختگوناگونهای  زمینه
های پس از انقلاب اسلامی به صورت همزمان محروم کشور در سال

 دگی در کنار گسترشگسترش یافته اند. سوادآموزی و جهاد سازن
 زدنی درشبکه بهداشت و درمان کشور، تأثیری شگرف و مثال

 گسترش سلامت عمومی بویژه در مناطق محروم داشته است. 
های وزارت بهداشت همواره با گسترش امکانات و زیرساخت

محدودیت منابع رو به رو بوده است. افزایش،  ازهای ناشی دشواری
ی بیمارستانی، تأمین دارو و تجهیزات هابازسازی و بهسازی تخت

بر است. تأمین پزشک و پرستار و داروساز و دیگر و نظایر آن هزینه
تر از آن حفظ پزشک و پرستار کارکنان برای مناطق محروم و مهم

و داروساز و دیگران در آن مناطق، مسأله دیروز و امروز و فردای 
نسانی هست، نظام سلامت است. حتی جایی که پول و نیروی ا

دیده  "گریز از پیرامون"و  "ماندن در مرکز"تمایل جدی به 
شود مگر اینکه تفکر جهادی و بسیجی برای خدمت به مردم می

، تفکر دینی اشاعهگسترش و  مناطق محروم نهادینه شده باشد.
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در  تلاشپزشکی،  جوامعایثار و جهاد و شهادت و فرهنگ بسیج در 
لاق پزشکی و ارائه الگوهای علمی و ارتقای اخو جهت گسترش 

فعال در ارتقاء سطح سلامت و مشارکت  بهداشت و سلامت،عملی در 
 بویژه در مناطق محروم میتواند راهگشا باشد.جامعه 

حوزه سلامت نیازمند  اقداماتوزارت بهداشت برای بسیاری از 
تعامل با کسانی است که در خارج از این حوزه هستند، نگاهی 

بینند. حل را دیگر گونه میبه صورت مسأله دارند و اغلب راه متفاوت
تلاشهای سپاه و بسیج برای شناسایی چالشهای پیش روی نظام 
سلامت موجبات بهبود و ارتقای نظام بهداشت درمان و آموزش 
پزشکی خواهد شد چرا که برای اقدام در هر حوزه ای نیاز به نقشه 

طولانی شدن فرآیند و بازده پایین راه است تا از موازی کاری و یا 
بسیج جامعه پزشکی ایفا کننده نقش نظارتی فعال جلوگیری شود. 

ان اسلامی بعنو انقلابهای آرمانو روشنگرانه در پایش و حراست از 
افزاری و تولید علم، پرچمدار در زمینه جنبش نرمجامعه، خواص 

قطه ر بسیج، نجهت تغذیه فکری و معنوی سایر اقشامنبعی پویا 
های بهداشتی، مستضعفان در زمینه نیازمندیو اتکاء محرومان 

ارائه خدمات جهت درمانی و امدادی، برخوردار از توان لازم 
های ترین شاخصدرمانی، آموزشی مطلوب با عالیبهداشتی، 

دهنده توسعههای اخلاقی، پشتوانه فضیلت علمی، فنی، با
نگی، علمی و تخصصی جامعه پزشکی و های اخلاقی فرهقابلیت

 های صنفی ایشان،دانشگاهی کشور و پیگیر تحقق نیازمندی
های بزرگ کشور، مجری طرح سلامتتدوین نظام جامع طراحی و 

بهداشت، امداد و درمان کشور و از ارکان امدادرسانی ملی در زمینه 
جرای حوادث غیرمترقبه در سطح کشور و جهان، اها و بحراندر 

های ماموریتالمللی، موثر در تحقق های بزرگ ملی و بینماموریت
 . امداد و درمان استکلان نیروهای مسلح در بخش بهداشت، 

های اخیر، مدیران ارشد نظام سلامت کشور و وزیران در سال
اند که هایی تأکید کردهگذاریمختلف بهداشت بر اهمیت سیاست

نتایج مطالعات علمی و با توجه به  با توجه به بهترین شواهد و
نفعان کلیدی شکل نظران و ذیشرایط کشور و دیدگاه صاحب

سازی های ذکر شده و گسترش دانش گرفته است. علاوه بر فرهنگ
های لازم برای چنین مرتبط با نظام سلامت، ایجاد زیرساخت

های آگاه از شواهد علمی در نظام سلامت ضرورت گیریتصمیم
های های حوزهلبته به انجام رساندن این ضرورت از چالشدارد. ا

بهداشت و درمان و البته آموزش پزشکی است. بزرگی و پیچیدگی 
ر منسجم د گیریتصمیمشود هماهنگی و حوزه سلامت سبب می

درون وزارت بهداشت با چالش مواجه شود. اجرای دقیق برنامه 
های تأثیر سیاست و توجه به ارزیابی "هاسلامت در همه سیاست"

توانند بخشی از پاسخ به این چالش ها حوزه عمومی بر سلامت می
یابد فرهنگ (. ضمن آن که ضرورت می93را شکل دهند )

گیری مبتنی بر شواهد در کلان بینی و تصمیمجانبههمه
های توسعه شهری و روستایی و ریزیهای کشور و برنامهسیاست

 آمایش سرزمین گسترش یابد.

های درماني در مناطق رحي برای دور زدن محرومیتط

 محروم

عدی شده و مقابله با آن دشوارتر از در روزگاری که فقر چندبُ
هایی که هم کارآمد باشند و رسد، اجرای طرحهر زمانی به نظر می

بسیار  .(15ضروری تلقی می شود )هم با هزینه کم قابل اجرا باشند 
مکانات بهداشتی و درمانی، خوارکی واضح است که هر چقدر دامنه ا

بیشتر شود، در کنار بالا رفتن سطوح در مناطق محروم و مسکن 
ود. شدر ابعاد مختلف نیز کنترل میسواد و فرهنگ این مناطق، فقر 

از این رو باید اقدامات سازمان ها و ارگان های حمایتی و مسئول 
اتی قابل های رفاهی و خدمرا در جهت افزایش هر کدام از بخش

 تحسین دانست.
که می تواند نیاز بسیاری از  ایدرمانیافزایش مراکز 

هایی را برآورده کند که شاید مدتهاست داغ بی بهره بودن از انسان
چنین امکاناتی بر دلشان مانده است. بدیهی است که این امکانات 
برای نواحی محروم نویدبخش روزهای خوش خواهد بود. این در 

که احداث مراکز درمانی و بیمارستانی در ابعاد تعریف حالی است 
تواند باعث رونق فرهنگ سلامت محوری و توسعه بهداشت شده می

فردی و اجتماعی هم بشود. با احداث مراکز درمانی احساس نیاز به 
شود و این گام مهمی در خدمات بهداشتی و درمانی نهادینه می

واهد بود. بنابراین هر چه جهت تعیمق فرآیندهای توسعه انسانی خ
این اقدامات گسترش پیدا کند اثرات اجتماعی و فرهنگی آن در 

 مناطق مورد نظر پدیدار خواهد شد.
ویژه  های توسعه سلامت بهبنابراین در نگاه کلی سیاستگذاری

ای در همی تواند باعث توسعه لایه رستانیبیمادر بخش درمانی و 
. اقدامی که (14) اقتصادی شودهم تنیده اجتماعی، فرهنگی و 

انجام شود و از این رو جا دارد در کنار ی تواند با سرعت بیشترمی
های دیگر نیز به یاری ان مسئولی مثل وزارت بهداشت، بخشارگ

بشتابند تا شاخص توسعه انسانی در مناطق کمتر برخوردار روز به 
 روز افزایش پیدا کند.

 را بر کشور حداکثریی هادر شرایط کنونی که دشمن فشار
وارد کرده، وحدت و انسجام جامعه از اهمیت بسیار برخوردار است. 
شرایط کنونی وضعیتی نیست که در مقابل هم قرار گیریم و همه 
باید در راستای تحقق منویات رهبری گام برداریم تا بتوانیم دشمن 

 .را به شکست بکشانیم و پیروز میدان باشیم
 

 گیرینتیجه
شود افرادی که از تخصیص منابع باعث می لتی درعدا بی

ته و این منابع دسترسی نداش نیستند به برخورداراستطاعت کافی 
نی هداشتی و درماب در نتیجه برای درمان و دسترسی به مراقبتهای

ای مواجه شوند. به منظور توزیع عادلانه خدمات با مشکلات عدیده
برنامه جامع هماهنگ برای گذر از  بهداشتی درمانی، تدوین یک

ن و از بالا به پایی ریزی با رویکرد متمرکز و مقیاس کلان برنامه
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 ریزی خرد و محلی در فضایی با مقیاس رسیدن به یک برنامه
  .رسدکوچک الزامی به نظر می

ها ریتواند این نابرابط یک رویکرد جامع و سیستماتیک میفق
به صورت منظم و همزمان به پوشش  را حل کند. رویکرد کشور باید

ای هبود کارکنان سلامت، گسترش مراقبتقانونی و حقوقی، کم
 صورتهای درمانی بپردازد. در این بهداشتی و کیفیت مراقبت

تواند به طور کامل به دست آید. دسترسی عادلانه برای همه می
اگرچه گسترش مراکز درمانی در مناطق محروم به ارتقا سلامت 

کند با این وجود عوامل دیگری همچون آموزش و کمک می مردم
های پزشکی، پیگیری مردم، پیروی از درمانها و توصیه آگاهی

منظم، دسترسی به داروها، تغذیه و شیوه زندگی مناسب و رفاه 
اجتماعی و اقتصادی نیز در این امر تقش دارند. لذا نیاز به همکاری 

و مردم نهاد وجود دارد.  و حمایت همه جانبه سازمان های ملی
این که هر چند گسترش خدمات درمانی در مناطق محروم  نهایت

طبق و من و تحقق عدالت پزشکی از آرمان های والای انقلاب اسلامی
کی ی آید تحقق این امر،اما به نظر می با اصول قانون اساسی است،

 نخنثی کرد بهترین رویکرد موثر برای اثبات کارآمدی نظام واز 
توطئه ها و خباثت های شیطان بزرگ و استکبار جهانی در شرایط 

ظام م با نو واگرایی مرد فشار حداکثری برای القای یاس و ناامیدی
 .باشدمقدس جمهوری اسلامی می

 

 نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي
های اخیر با های مسلح، در سالرزمی نیرو دامنه اقدامات غیر 

روست. سپاه و ارتش همزمان با تلاش برای توجهی روبهشتاب قابل 
زدایی، های محرومیتدر انجام فعالیت ،ارتقا توان رزمی خود

 کنند.بدیلی ایفا میرسانی به مردم نیز نقش بیامدادرسانی و خدمت
 . است

به همت  ،دایر شدن بیمارستان صحرایی در مناطق محروم 
توان گامی مهم در را می نظامیهای متولیان امر به ویژه بهداری 

مردم  استقبال خدمات رسانی درمانی به ساکنان این مناطق دانست.
و انجام معاینات توسط پزشکان متخصص خود  هااز این بیمارستان

حکایت از تاثیرگذاری این طرح در ارتقا سطح سلامت مردم در این 
 ،صحرایی ایهبیمارستان با این حال، راه اندازیدارد.محروم مناطق 

تواند تمرینی برای آمادگی در زمان بحران و حوادث غیرمترقبه می
 .باشد تا از این امکانات به شکل بهینه استفاده شود

 

برد بدین وسیله از همه اساتیدی که در پیش تشکر و قدرداني:

و غنای مطالعه حاضر، نظرات ارزشمندی ارائه دادند، سپاسگزاری و 
 .گرددقدردانی می

 

ضاد نمایند که هیچ گونه تنویسندگان تصریح می :تضاد منافع

.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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