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 « لا خیر فی الحیاه الامع الصحه: خیری در زندگی نیست مگر با سلامتی»

 پیامبر  اسلام )ص( 

 

 « سلامت، محور همه چیز حتی عروج انسان است و هر انسانی حتی اگر در عرصه معنویت بخواهد  رشد کند ،باید فرد سالمی باشد.»

 العالی(مقام معظم رهبری  )مد ظله 
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 شورای برنامه ریزی سلامت و ارتقای کیفیت زندگی

اندکتر غلامرضا اصغری، رئیس دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفه رئیس شورا:  

دکتر محمدحسین یارمحمدیان، قائم مقام معاونت توسعه مدیریت و منابع دانشگاه  دبیر شورا:  

 مهسا حدیدی ،سیمین نریمانیشهلا شهیدی، دکتر پژمان عقدک،  اعضای دبیرخانه:

دکتر کیانوش  ،دکتر محمد جعفری انارکی ،دکتر رضا اطمینانی ،دکتر زهرا اسفندیاری همکاران اصلی:

دکتر مسعود فردوسی، دکتر   دکتر غلامحسین صدری، دکتر محمد شفیعیون، ،پوده مصطفی دهقانی ،جهانپور

 دکتر الهام معظم، دکتر پریسا میرمقتدایی، دکتر محمد هادی، دکتر علیرضا یوسفی  ،سید علی رضا مروجی

 اعضای شورا )سازمان ها(:  

اداره کل  استانداری، ،اداره کل استاندارد استان ،اداره کل آموزش و پرورش ،کار و رفاه اجتماعی استاناداره 

 ،بیمه سلامت استان ،اداره کل محیط زیست، جواناناداره کل ورزش و ، اداره کل دامپزشکی استان ،تعاون

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  ،دانشگاه صنعتی اصفهان ،دانشگاه اصفهان ،جمعیت هلال احمر استان

سازمان  ،سازمان انتقال خون استان ،سازمان استاندارد و تحقیقات صنعتی ،بهداشتی درمانی کاشان

سازمان صنعت و معدن و تجارت  ،سازمان جهاد کشاورزی ،سازمان تبلیغات اسلامی استان ،بهزیستی استان

سازمان نظام پزشکی ، زمان مدیریت و برنامه ریزی استانسا مان فرهنگ و ارشاد اسلامی استان،ساز ،استان

 مدیریت درمان سازمان تامین اجتماعی  ،شرکت آب و فاضلاب شهری و روستایی ،اصفهان

 ویژه از همکاری : با تشکر

 اعتصام پور )معاون درمان سازمان بیمه سلامت(، خانم بهیان )نماینده سازمان مدیریت و علی دکتر 

پژوهشی  بهداشت، ،آموزشیعه معاونت های تاببرنامه ریزی استان( و کلیه مسئولین و کارشناسان واحدهای 

   دارو و درمان، غذا  ،فرهنگی و دانشجویی،  سازمان و منابع توسعه و فناوری،
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 پیشگفتار                                                                        

از جملییه یدیییدی و یی  و ن ییم و یی  ما وریییت دو.ییت ت  ییی باشیید. سییلامتی و کیفیییت زنییدگی افییراد ییی   امعییه  ییو ی  ییرما   یی اری و  ،تامیی، ، ظ ییا و ارتقییای سییلامت و کیفیییت زنییدگی

 ثروتی است که منجر به توسعه عدا.ت اجتما ی و پیشرفت کشور در تمام شئون خواهد شد.

  ی    کنید بایسیتی تر ، شاخص تی سلامت و کیفیت زندگی در برنامه تی ملی کشورت 
یی  و دیدو   و هیدذ  ی اری تایود تا توسیعه را در اخعیاد مدرتمی  و در منیا م و وی وش ر تیاول کشیور 

 علاوه بر آن بسیاری از شاخص تی توسعه انسانی و اجتما ی م هون توجه به ا   دسته از شاخص تی یدیدی است.

)همه  انبه ، رتوازن ، پایدار، دانش بنییان و د ی  محیور( و در راسیتای سیاسیکهای یلیی پیشرفت انی الگوی ایرانی اسلا ی با توجه به ددو   برنامه ششم توسعه کشور و با عنایت به اصول و مب

ی اسیتان، مان میدیریت و برنامه رزو یلان ابلاغی از ط ذ مقام معظم رهبیری بیا رگر یی  یامع و کتیارکتی و در راسیتای ما ورییت تی ابلاغیی از نیوی اسیتاندار م ویرم اسیتان و سیاز

اییاری سییایر دسیی  ا های ا را ییی و بییا کتییارکت صییانظرانان و یاراناسییان مجییر   ییوزه  دانشگاه علییوم کشییصی اصییفهان ا ییدام به د یییه و دییدو   برنامه سییلامت و ارتقییای کیفیییت زنییدگی بییا هم

 سلامت نمود.

اییییاری بییییا ل د یییی  و برر ییییی داده ، در طییییی   سییییال ر عییییدد و یارگرو هییییای مدرتمیییی  در درون دانشگاه تی میییی در س در وییییعل دانشگاه علییییوم کشییییصی اصییییفهان و یاشییییان و در وییییعل برون دانشگاه بییییا هم

اسییناد بالادسییتی ل د یی  شیید و  ومییوعال و محییورتی پیبیی هادی  ییورد بهییت ًییرار گرفییت و  هایتییا  برنامه سییلامت و ارتقییای  ، مییدیران و یاراناسییان دسیی  ا های ا را ییی و سییازما های میی در س

 ددو   و جهت تایید سازمان مدیریت و برنامه رزی آماده شد.(  9395-9399)ستان اصفهان در برنامه پنج ساله ششم توسعه جمهوری اسلا ی ایرانکیفیت زندگی ا

سییازمان تی میی در س ب ییاط  ا یی  شیییلا   مییدیران و یاراناسیییان دسیی  ا ها و ه در پایییان از شییلا  تی ارز یییند یدیییه یاراناسییان و مییدیران دانشگا هیییای علییوم کشییصی اصییفهان و یاشییان و یدییی 

 ز خداوند ر عال خواستارم.ارز یند سپاسگزاری نموده و توفیم آنان را در ا را ی کردن و خدمت به آحاد م دم استان اصفهان به ررظور ارتقای سلامت و کیفیت زندگی ا

 رئیس دانشگاه

 دکور غلام ضا اصغ ی
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  مقدمه

 
 نظام سلامت به مجموعه ای از منابع، مدیریت، هزینه کرد و سازماندهی اطلاق می شود که به ارایه خدمات سلامتی به جامعه منجر 

 می شود. از منظری دیگر کلیه فعالیت هایی را شامل می شود که با هدف ارتقا، حفظ و برقراری سلامت جامعه انجام می گردد. 

ناصر تشکیل دهنده با یکدیگر در تعامل و ارتباطند.  اجزای نظام سلامت با محیط اجتماعی، در نظام سلامت مطلوب کلیه ع

 اقتصادی، سیاسی در تعامل بوده و نظام سلامت پویا و بالنده است.

 درنظام سلامت استان وجود دارد می پردازیم:یی که با توجه به چهارچوب مفهومی فوق،  به برخی ویژگی ها وچالش ها

 :رهبری و حاکمیت 

برنامه های اجرایی و سیاست های کلان سلامت در منطقه تحت پوشش دانشگاه بر اساس اسناد بالادستی و دستورالعمل ها و برنامه 

های ابلاغ شده از طرف وزارت متبوع به دانشگاه تهیه می شود.دانشگاه در برنامه ریزی و سیاست گذاری، آمارواطلاعات منطقه ای و 

 های پیشنهادی واحدهای تابعه و وابسته خود را در نظر گرفته و برنامه استان را پس از بررسی کارشناسی و تطبیق با  برنامه

کارگروه سلامت .سیاست های کلان دولت و با هماهنگی شورای برنامه ریزی و توسعه استان در هیات امنای دانشگاه تصویب می کند

ستاندار و با دبیری رئیس دانشگاه علوم پزشکی به عنوان بالاترین مرجع سیاست گذار سلامت و امنیت غذایی استان نیز به ریاست ا

در استان، تصویب برنامه های کلان مرتبط با حوزه سلامت و هماهنگ سازی برنامه های سازمان های مختلف ذی نفع سلامت  را بر 

 ها،می توان آن ها را عملیاتی نمود.عهده دارد که با حضور پر رنگ آنها در جلسات و پی گیری برنامه 

مراکز بهداشت پس از تایید برنامه کلان دانشگاه، برنامه ریزی تفصیلی و اجرایی در واحدهای تابعه و وابسته دانشگاه انجام می شود. 

 شهرستان هماهنگ با برنامه های استانی، در حوزه تحت پوشش خود تولی گری امر سلامت را بر عهده دارند.

متولی اصلی سلامت در استان دانشگاه های علوم پزشکی هستند ولی در امورتولیتی سلامت، از اختیارات لازم برای پایش و  هرچند

 نظارت بر حسن اجرای برنامه های سلامتی و جلوگیری از اجرای سیاست های مغایر درکلیه ابعاد بخش سلامت برخوردار نیستند.

های سلامت، سیاست ها و برنامه های کلان کشور و استان، ساختار ارائه خدمات سلامت از طرفی با وجود تغییرات مستمر نیاز

دانشگاه برای پاسخگویی پویایی لازم را ندارد. در حال حاضر بستر ساختاری مناسب برای اجرای بهینه فعالیت های مرتبط با استقرار 

باربخشی واحدهای تشخیصی، درمانی، توانبخشی سرپایی و استانداردهای سطح دوم خدمات سلامت و اجرای عملیات نظارت و اعت

بستری، عملیات حوادث و فوریت های پزشکی، برنامه های آموزش و پژوهش پزشکی و همچنین اجرای برنامه های مرتبط با امور 

رد مجزای هر یک از دارو، غذا و تجهیزات پزشکی  فراهم نیست. همین ناهماهنگی ساختاری منجر به تشکیل جزایر جداگانه و عملک

مدیریت دانشگاه و شبکه بهداشت و درمان به رفع ناهماهنگی ها و است و بخشی از زمان مفید حوزه های تخصصی دانشگاه شده 

 ممانعت از بروز اختلافات اختصاص یافته است.
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 نیروی انسانی سلامت 

سرمایه هر نظام است. خوشبختانه بخش اعظم نیروی انسانی نیروی انسانی به ویژه نیروی انسانی آموزش دیده و ماهر مهم ترین 

 جهانی سازمان نگاه از بخش سلامت در سطح بالایی از دانش و مهارت قرار دارند که به نوبه خود مدیریت دقیقی را می طلبد.

 ها و مهارت از ترکیبی به سیستمی هر عملکرد. دلایل این اهمیت این است که دارد اهمیت کارکرد به این ویژه نگاه بهداشت

 روزآمد و تولید به سلامت بودجه از توجهی قابل بخشعلاوه بر این .است وابسته آنها بودن دسترس در و انسانی نیروهای عملکرد

 بالا بسیار سلامت بخش انسانی نیروی ضعیف مدیریت اقتصادی و انسانی های شود. هزینه می داده اختصاص انسانی منابع کردن

  .است

اجتماعی ، اقتصادی و اقلیمی واجد تعداد زیادی از دانش آموختگان سلامت و  -استان اصفهان به دلیل جاذبه های فراوان فرهنگی

داوطلبان اشتغال به کار در حوزه ی سلامت است. جذب و به کارگیری نیروی انسانی در دانشگاه تابع ضوابط قانون هیات های امنا 

 ه اقتصادی اجتماعی کشور(  است.برنامه پنجم توسع 22)ماده 

هرچند اقدامات وسیع و گسترده ای در حوزه تامین نیروی انسانی در دانشگاه انجام گرفته است ولی کمبودهای نیروی انسانی در 

عرصه های خدمات سلامت به خصوص در تامین نیروی انسانی مراکز درمانی و برخی از رشته های تخصصی مشهود است. مثال 

 اقدامات انجام گرفته عبارتند از : هایی از

اجرای طرح مقیم سازی متخصصین در مراکز درمانی ارجاعی و مناطق محروم ، تامین نیروی پرستاری مورد نیاز از طریق 

 قراردادهای مستقیم دانشگاه ، اجرای پروژه های موفق در حوزه توانمند سازی کارکنان و....

 

  تامین مالی 

یکی از مهم ترین .شود می خدمات سلامت تلقی مالی تدارك برای پیوسته به هم و مرتبط های فعالیت از ای مجموعه مالی نظام

عوامل موثر در تامین سطح سلامت مطلوب جامعه، منطقی بودن شیوه تامین مالی و بیشینه کردن سهم بخش عمومی )منابع 

م در تامین مالی خدمات سلامت است تا مردم از نظر پوشش عمومی دولت، مشارکت بیمه ها( نسبت به سهم پرداخت مستقیم مرد

 حمایتی در زمان بیماری احساس آسودگی خاطر کنند و در صورت ناتوانی و فقر از خدمات سلامت چشم پوشی ننمایند. 

 عادلانه سلامت نظام باشد، داشته بیماری( اتکا بروز از ها )قبل پرداخت وپیش عمومی منابع بر بیشتر منابع، تامین شیوه ی قدر هر

تأمین  نظام گردد، تأمین بیماری زمان در و خانوارها مستقیم های پرداخت محل از تر بیش مالی میزان منابع هرچه و باشد می تر

 .بود خواهد تر غیرعادلانه سلامت، مالی منابع

 دسترسی)فیزیکی افزایش شدن، صنعتی سمت به زندگی شیوه تغییر نیز و جمعیت افزایش فناوری در حیطه سلامت، دلیل رشد به

 روبرو ای فزاینده رشد با سلامت خدمات های هزینه جدید، های بیماری ظهور و سلامت خدمات به افراد آگاهی سطح و( مالی و

   گیرد. و هدفمند صورت نظم با بخش سلامت به یافته اختصاص محدود منابع توزیع ضروری است است و
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 از درصد 11 عمومی، منابع محل از درمان کشور و بهداشت بخش مالی منابع درصد 32سلامت، ملی حساب های مطالعات براساس

 .می گیرد صورت خانوار مستقیم پرداخت طریق درصد از 52 از بیش و کارفرمایان محل

بسیاری از چالش ها و مشکلات تامین مالی سلامت به مشکلات ساختاری نظام سلامت کشور برمی گردد. دانشگاه های علوم پزشکی 

در حیطه سیاست گذاری این حوزه اختیارات محدودی دارند. سازمان های جبران کننده خدمات از جمله دانشگاه و سازمان های 

ملی می باشند. این موضوع اهمیت تحقق اهداف چشم انداز و برنامه پنجم توسعه اقتصادی بیمه گر استانی نیز تابع سیاست های 

اجتماعی کشور را در پوشش همگانی خدمات، تعریف بسته جامع خدمات و تجمیع صندوق های بیمه به عنوان الزامات دستیابی به 

 اهداف دانشگاه در این حوزه بیش از پیش نمایان می سازد. 

 

سلامت های مراقبت و خدمات تدارک  

طرح ریزی شده است. اولویت های کشور در این نظام بدین  (PHC)بهداشتی اولیه درون مایه نظام سلامت کشور برپایه مراقبت های

 شکل تبیین گردید: 

 امکانات از برخوردار شهری مناطق بر روستایی و محروم مناطق اولویت -1

 درمانی خدمات بر پیشگیری خدمات اولویت -2

 بستری خدمات بر سرپایی خدمات اولویت -3

 هرسطح در خاص کنندگان ارائه توسط و مختلف سطوح در درمانی بهداشتی شبکه قالب در دولتی بخش در شده تعریف خدمات

است . این پیوند از طریق نظام سطح بندی خدمات و ارجاع  PHCپیوند سطوح مختلف مراقبت از اجزای ضروری  .گردد می ارایه

نظام ارجاع از شبکه ای از ارایه دهندگان و واحدهای ارایه خدمت در یک منطقه جغرافیایی خاص تشکیل شده است تحقق می یابد. 

 که : 

 ند .دسترسی عادلانه به مراقبت مناسب و به هنگام را براساس نیازهای واقعی جامعه تامین می ک-

 استفاده موثر وکافی از منابع در دسترس سلامت را تضمین می کند. -

 دستیابی به بهترین بازده مراقبتی را با کمک منابع موجود فعلی میسر می سازد.-

 

 اهم چالش ها در حوزه تدارک خدمات سلامت 

 مشکلات دسترسی و توزیع نامناسب به خدمات و منابع سلامت  -

 ه فناوری در ارایه خدمات تشخیصی درمانی اتکای بیش از حد ب -

 القایی ایجاد تقاضای و بازار به سلامت خدمات کنندگان ارائه رویه بی ورود -

 بالینی مراقبت در سطوح مراقبت مبتنی بر شواهد علمی بومی روزآمد راهنماهای کمبود یا فقدان -

 مشکلات ارتباط بیمار با ارایه دهندگان خدمات درمانی  -
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  مشکلات نظام ارجاع و عدم پیوستگی در سطوح مراقبت  -

 سلامتی خدمات صحیح مصرف عدم رعایت الگوی -

 کشور های بیماری بار با منطبق اولویت سلامتی در خطر عوامل کنترل برای محور جامعه های برنامه نبود -

 خدمت ارایه و شیوه چندگانگی تامین منابع -

 سلامتی خدمات بسته تعریف در ابهام -

 نیاز اطلاعات مورد ثبت عدم و فرد هر برای سلامتی پرونده وجود عدم -

 ارزشیابی و پایش فقدان سیستم و مدیریت انجام کار، کیفی و کمی استانداردهای تبیین عدم -

 عدم تناسب توانمندی های دانش آموختگان سلامت با الزامات ارایه خدمت  -

 درمانی با نیازهای مراقبتی جامعه بهداشتی خدمات تقاضای و عرضه نظام در ناهمگونی -

  مختلف سازمان های توسط سلامت خدمات ارایه متفاوت موازی کاری و وجود ساختارهای -

 تخصصی خدمات توسعه و بسط بر جامعه و مدیران گرایش-

  کیفیت نامناسب خدمات و مراقبت های سلامت-

 

 اهم راهبردها در گسترش دسترسی عادلانه و بهره مندی جامعه ازخدمات سلامت 

 طراحی و اجرای نظام ارجاع خدمات با محوریت پزشک خانواده  -

 توزیع عادلانه و متناسب سازی منابع انسانی، فیزیکی و تجهیزات پزشکی در نظام ارایه خدمات سلامت بر -

 اساس سطح بندی و نظام ارجاع    

 گسترش خدمات نوین  مراقبتی بر اساس نیازسنجی مبتنی بر شاهد  -

 توسعه گردشگری سلامت در استان در قالب تاسیس شهرك های دانش و سلامت -

 تکمیل و تجهیز کلیه واحدهای دولتی ارایه خدمات سلامت بر اساس سطح بندی خدمات و نظام ارجاع  -

  استانداردسازی ساختار فیزیکی کلیه مراکز درمانی -

 ارتقای بهره مندی از خدمات و ارتقای دسترسی جغرافیایی به خدمات سلامت  -

  (Home Care)گسترش خدمات مراقبت در منزل -

 افزایش دسترسی اقتصادی به خدمات و مراقبت های سلامت  -

 طراحی  و اجرای نظام سطح بندی و ارجاع آزمایشگاه های استان -

 توسعه مراقبت های استاندارد سرپایی   -

 قای مشارکت بخش غیر دولتی و خرید راهبردی خدمات ارت -

 توسعه خدمات کالیبراسیون تجهیزات پزشکی  -
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 اهم راهبردها در ارتقای کیفیت خدمات سلامت با رویکرد حاکمیت بالینی 

 توسعه کاربری و استفاده از رهنمودهای بالینی و بسته استاندارد خدمات مبتنی بر شواهد بومی  -

 توسعه ارزیابی  فناوری های سلامت در دانشگاه  -

 تقویت آزمایشگاه رفرانس برای مرجعیت کنترل کیفی آزمایشات  -

 طراحی ساختار کشف و تبیین فرآیند بررسی خطاهای پزشکی و عوارض ناخواسته دارویی  -

 طراحی و ارتقای ساختار نظام رسیدگی به شکایات سلامت  -

 استقرار استانداردهای اعتباربخشی و رتبه بندی در مراکز درمانی  -

 توانمندسازی و توسعه  آموزش کارکنان و بیماران و ارتقای نظام آموزش مداوم حرفه ای  -

 طراحی مسیرهای بالینی بیماران در بیماری های شایع  -

 توسعه ایمنی بیماران در مراکز درمانی -

 بخشی سازمان های بین المللی در مراکز درمانی منتخب دستیابی به استانداردهای اعتبار -

 ظرفیت سازی و تامین نیروی انسانی متخصص مجرب  -

 افزایش مراقبت از عفونت در خدمات سلامت  -

 بکارگیری ابزار ممیزی بالینی جهت ارتقای خدمات -

 ادان ، بیماران اورژانس و..(ارتقای مراقبت های سلامت با تاکید بر بیماری های اولویت دار )مادران باردار ، نوز -

 دارویی خدمات کیفیت شاخص هایتوسعه فعالیت های کنترل کیفی دارویی و مواد آرایشی و ارتقای  -

 سموم و دارو رسانی توسعه خدمات بررسی عوارض ناخواسته دارویی و اطلاع -

  دارو منطقی مصرف و تجویز و ترویج دارو تجویز الگوی پایش -

 

 پاسخگویی در نظام سلامت 

سازمان جهانی بهداشت ،تعریف پاسخگویی را با تجربه بیمار از خدمات دریافتی معادل می داند. این تجربه بر اساس مستندات فراوان 

به با پیامدهای سلامت ارتباط دارد . علاوه بر این پاسخگویی نظام سلامت در مبحث حقوق بیماران نیز قابل پی گیری است.نگاهی 

فلسفه وجودی واحدهای ارایه  دهنده خدمات سلامت، بیمارمحوری را به عنوان کانون تمرکز و توجه اقدامات مرتبط با ارتقای این 

 مراکز معرفی می کند. 

 

 اهم چالش ها در حوزه پاسخگویی 

 ارایه دهندگان خدمات سلامت  –مشکلات ارتباط بیمار  -

 اران در نظام ارزشیابی و رتبه بندی مراکز درمانی کمرنگ بودن پاسخگویی و رعایت حقوق بیم -
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 ناکافی بودن آموزش ارایه دهندگان خدمات در خصوص مهارت های ارتباط با بیمار -

 موانع فرهنگی و نگرشی در جهت رعایت حقوق بیماران  -

 کمبود منابع و مشکلات ساختاری در جهت بیمارمحوری مراکز درمانی  -

 قوق خود عدم اطلاع کافی بیماران از ح -

 

 اهم راهبردها در حوزه پاسخگویی 

 ارتقای بیمارمحوری در مراکز درمانی  -

 ارتقای مهارت های ارتباط با بیمار در کادر درمانی و گسترش مفاهیم اخلاق پزشکی  -

 لحاظ معیارهای پاسخگویی و تکریم بیماران در رتبه بندی و اعتبار بخشی مراکز سلامت  -

 گسترش انجمن های حمایت از حقوق بیماران  -

 افزایش اطلاع رسانی به جامعه در خصوص حقوق و مسئولیت های بیمار  -

 تدوین راهنماهای بالینی جهت بیماران با هدف ارتقای مراقبت از خود  -

 تقویت جایگاه مددکاری در مراکز درمانی  -

 

 عدالت در سلامت: 

لانه برای دستیابی به سلامت جامع )رفاه کامل جسمی، روحی، روانی و اجتماعی( برای عدالت در سلامت به وجود فرصت های عاد

کلیه افراد جامعه دلالت دارد. به طور اختصاصی عدالت در سلامت با توزیع عادلانه منابع سلامت و امکان دسترسی و بهره مندی 

 لذا باشند می پراکنده توسعه مختلف های بخش در عدالتی بی های کننده عادلانه ازخدمات سلامت ارزیابی می شود. تعیین

 بر خصوصا ، سلامت برنامه ها ها و  سیاست احتمالی اثرات و توجه مرتبط همه بخش های به ها سیاست گذاری در است ضروری

 شوند. تدوین هماهنگ های سیاست آن اساس بر و گردد اجتماعی ارزیابی های گروه پذیرترین آسیب سلامت

 کیفیت یکسان و سطح افراد همه طوری که به سلامت هاى تفاوت حذف سلامت در عدالت هاى سیاست از هدف کرد توجه باید

 هستند، قابل اجتناب که عواملى از که است هایى تفاوت از دسته آن حذف یا کاهش هدف بلکه نیست، باشند داشته را سلامتى

عدالت در سلامت را باید در حوزه عملکردی سازمان هایی جستجو کرد باشند. بخش عمده ای از راهکارهای گسترش  گرفته نشات

که شاید ماهیتأ رسالت سلامت محوری نداشته باشند. در این جا تنها به  به مواردی اشاره می شود که به طور مستقیم در حیطه 

 عملکردی دانشگاه است.

 

 اهم چالش ها در حوزه عدالت در سلامت 

 های بیمه ای پوشش غیر عادلانه حمایت  -
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 در استان  1تفاوت های اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی در مناطق مختلف استان و بالابودن ضریب جینی -

 جاذبه های کم مناطق محروم برای کارکنان سلامت  -

 پراکندگی و چند سویه بودن اقدامات مرتبط با ارتقای عدالت در سلامت در سازمان های مختلف -

 فرصت های شغلی نابرابر در استان  -

 توزیع نامناسب خدمات سلامت در استان   -

 

 اهم راهبردها در حوزه عدالت در سلامت

 گسترش خدمات سلامت مبتنی بر نیاز و توجه به سطح بندی -

 مشارکت عمومی با رویکرد مولفه های اجتماعی موثر بر خدمات سلامت -

 کارکنان سلامت در مناطق محروم بکارگیری راهکارهای افزایش انگیزه -

 همسو سازی و پایش اقدامات مرتبط با گسترش عدالت در سلامت در کارگروه سلامت و امنیت غذایی استان -

 بومی سازی و اجرای نظام مراقبت از شاخص های عدالت در سلامت -

 اولویت بندی توزیع و تخصیص منابع به مناطق کمتر توسعه یافته استان -

 

 توسعه پنجم  برنامه در فرابخش/بخش عملکرد ارزیابی و موجود وضعیت شناخت 

دستاوردها، چالش ها و افق های پیش روی نظام "به استناد نقطه نظرات ارائه شده توسط شورای سیاست گذاری در جلد اول کتاب 

است که خود نیزمی توانند ترکیبی  گروه شاخص زیر 5شاخص عملکرد نظام سلامت ترکیبی از "سلامت جمهوری اسلامی ایران

 :ازنشانگرهای مختلف باشند

 وضعیت سلامت جامعه -الف

 توزیع سلامت در جامعه -ب

 پاسخگویی نظام سلامت -ج

 توزیع پاسخگویی نظام سلامت -د

  عادلانه بودن مشارکت مالی خانوارها-ه

                                                           
 ضریب جینی یا شاخص جینی، ضریب جینی یک واحد اندازه گیری پراکندگی آماری است که معمولا برای سنجش میزان نابرابری در توزیع درآمد یا 1

شودثروت در یک جامعه آماری استفاده می شود که ارزشی بین صفر و یک دارداین ضریب با نسبتی تعریف می . . هر چقدر ضریب جینی نزدیک به عدد صفر  

کندشخص میدهد و بالعکس هر چقدر ضریب جینی نزدیک به عدد یک باشد، توزیع نابرابر درآمد را مر توزیع درآمد را نشان میباشد، برابری بیشتر د . 
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کارایی وعدالت اجتماعی معیارهای اصلی ارزیابی عملکرد تمامی نظام های اجتماعی از جمله نظام سلامت هستند.کارایی به معنای 

دستیابی به بالاترین سطح از اهداف با به کارگیری کمترین مقدار از منابع است. عدالت در سلامت به معنای دستیابی به بالاترین 

 رای آحاد جامعه است. برابری ممکن در سلامتی ب

از آنجا که میزان اثربخشی برنامه های بهداشتی درمانی و برنامه های مداخله ای که در جهت ارتقای سلامتی طراحی شده با کمک 

تغییرات میزان های مرگ و میر شناخته می شوند و از طرف دیگر بررسی علل مرگ، نمایانگر چگونگی بهره مندی مردم جامعه از 

داشتی درمانی است، لذا بررسی علل مرگ و شاخص عمر از دست رفته )در اثر مرگ زودرس و ناتوانی( معیاری برای خدمات به

 دستیابی به مشکلات عمده سلامت قرار می گیرد.

ای کند که برهمچنین برای دستیابی به مشکلات کلیدی سلامت می توان از بار بیماری ها استفاده نمود. محدودیت منابع ایجاب می

کنند و در نتیجه کاستن از ابعاد ی مقابله تهیه شود که بیشترین بار را بر جامعه تحمیل میآن گروه از مشکلات تندرستی برنامه

ی اثربخش، با بیشترین افزایش در سطح سلامت جامعه همراه خواهد بود. در همین راستا در نقشه مشکل، از طریق اجرای یک برنامه

اولویت اصلی سلامت استان بر اساس  معیارهای تاثیر  5ا مقایسه، تحلیل و دسته بندی علل مرگ در استان، جامع سلامت استان، ب

 و قابلیت پیشگیری  به شرح ذیل انتخاب گردیدند: DALY 2بر شاخص

 بیماری های قلبی  عروقی -

 حوادث عمدی و غیرعمدی -

 بیماری های حول و حوش تولد -

 یبیماری های روانی و اختلال رفتار -

 سرطان ها -

 در این سند تاکید شده است:

در هر استان، بیماری ها و اختلالات تاثیر گذار بر سلامت وجود دارند که بومی آن منطقه بوده و ممکن است بر شاخص مرگ  -الف

تاثیر زیادی نگذارند ولیکن می توانند بر کیفیت زندگی افراد اثرگذار باشند ) نظیر سالک( و طراحی برنامه های مداخله ای را ایجاب 

 می نمایند. 

از بیماری ها نیز با توجه به شدت آنها و تاثیرات بعدی که بر بار بیماری ها در روند زمان خواهند گذاشت اهمیت می  گروهی-ب

 یابند نظیر بیماری های نوپدید و باز پدید، که این گروه نیز و در طراحی مداخلات مد نظر قرار گیرند.

ای سلامت کودکان، میانسالان، دهان و دندان، سالمندان ، مبارزه با سیستم سلامت همچنین دارای برنامه هایی)نظیر برنامه ه -ج

سل، و....( می باشد کههمواره بایستس مطابق روال معمول و تحت عنوان برنامه های جاری انجام شوند و از اهمیت آنها کاسته نمی 

 تی استان و تحقق اهداف چشم انداز، اینشود. ولیکن با عنایت به تاثیر برنامه های پنج گانه فوق در ارتقاء شاخص های سلام

                                                           
2Disability Adjusted Life Years 
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برنامه ها به عنوان برنامه های اولویت دار سلامت استان تعیین گردیدند و عمده برنامه های مداخله ای سیستم سلامت را تشکیل  

 می دهند.

 

های اقتصادی و : سلامت به شدت تحت تاثیر عوامل اقتصادی و اجتماعی است و متغیر عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت

اجتماعی متفاوتی به صورت مستقیم و غیرمستقیم سلامت مردم را تحت الشعاع قرار می دهند. به عنوان مثال وجود نابرابری های 

گسترده در توزیع درآمد، شغل، تحصیلات و ... نه تنها می تواند منجر به بروز فقر و ایجاد شکاف بیشتر طبقات جامعه شود، بلکه می 

روی سلامت افراد و سلامت کل جامعه تاثیرگذار باشد. اکثر عوامل ایجادکننده بی عدالتی ها در سلامت در بخش های  تواند بر

مختلف اجتماعی پراکنده می باشند. بنابراین لازم است که در سیاست گذاری ها به همه بخش های مرتبط توجه شود و تاثیرات 

رترین گروه ها در اجتماع، ارزیابی گردد و سپس بر اساس آن، سیاست ها و برنامه ها احتمالی سیاست های آنها بر سلامت آسیب پذی

 هماهنگ گردند.

به همین دلیل اتخاذ رویکرد عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت به منظور کاهش تفاوت های سلامت و ارتقای عدالت در سلامت 

پنج اولویت اعلام شده از سوی مقام محترم وزارت مد نظر قرار گرفته در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به عنوان یکی از 

 است.

طبـق قانون و بر اسـاس رسالت های سـازمانی تعریف شـده، وزارت ها و نهادهای متفاوتی به صورت مسـتقیم در امر سلامت دخالت 

ایی و شورای سلامت و امنیت غذایی استان دارند)نظیر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، شورای عالی سلامت و امنیت غذ

بعضی از این نهادها در جهت سیاست گذاری عمل می کنند و «( ره»ها، وزارت رفاه، سازمان بهزیستی، کمیته امداد امام خمینی 

ترین راهبرد آنها برخی عمدتا نقش اجرایی دارند. گروه دومی نیز از نهادها و سازمان ها وجود دارند که ارتقاء سلامت به عنوان مهم 

مطرح نیست ولیکن در جهت تحقق عدالت اجتماعی و ارتقاء سلامت عموم مردم نقش دارند نظیر رسانه های عمومی، آموزش و 

 پرورش و ...

به منظور هماهنگ نمودن فعالیت این نهادها و گسترش همکاری های بین بخشی و در راستای اجرایی نمودن مصوبات شورای عالی 

سلامت و امنیت غذایی و نیز اتخاذ تدابیر مناسب، سیاست ها و راهبردها در سطح استان در قلمرو سلامت همگانی و امنیت غذا و 

 ذایی با حضور نمایندگان سازمان ها و ادارات تشکیل می گردد. تغذیه، کارگروه سلامت و امنیت غ

 

 های آنآشنایی با بخش سلامت استان و ویژگی

نفر جمعیت را  5281195کیلومتر مربع و  122717به استانی با وسعت  در حال حاضر، بخش سلامت استان ارائه خدمات سلامت

-های ارائهترین بخشهای مختلف آن، به عنوان یکی از برجستهدرخشان قسمتهای برعهده دارد. این بخش که به اتکای فعالیت

استانی است با مردمی دارای و با توجه به چشم انداز خود )در پایان برنامه ششم، شوددهنده خدمات سلامت در کشور شناخته می
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-متعهد است با انجام سیاست (ظام سلامت در کشورترین و پاسخگوترین نترین، عادلانهبالاترین سطح سلامت و برخوردار از پیشرفته

شده و علمی در راستای تأمین، حفظ و ارتقای سطح سلامت جسمی، های کارشناسیاجرا و نظارت ریزی، هماهنگی،برنامه گذاری،

ها و ندی از توانمندیمپذیر، فعالیت نموده و با بهرههای آسیبروانی، اجتماعی و معنوی جمعیت تحت پوشش خود با تأکید بر گروه

-محوری و تکریمامکانات خود و تعامل با سایر نهادهای مؤثر در امر سلامت و نیز رعایت حقوق اسلامی، انسانی، توجه به اصل عدالت

در  ترین هزینه وپزشکی با کم علوم در پژوهش ترین خدمات سلامت را در بستر آموزش وگیرندگان خدمات نظام سلامت، کیفی

 ترین زمان به آنان ارائه نماید. کوتاه

با استفاده از ظرفیت های دولتی،  دو دانشگاه علوم پزشکی مستقل اصفهان و کاشان، مسئولیت اصلی تحقق این رسالت را

 ها،دارند و در کنار آن در استان به عهده غیردولتی و خصوصی )از جمله بخش درمان تامین اجتماعی، نیروهای انتظامی و ..(

-نهادهای دیگری نیز به انجام این مهم مشغول سبب تأثیرگذاری مستقیم و غیرمستقیم متغیرهای متفاوت بر مقوله سلامت،به

گذاری گر نقش مستقیم در سیاستهای بیمهسازماناند که بعضی از این نهادها نظیر کارگروه سلامت و امنیت غذایی و 

ها مطرح ترین راهبرد آنعنوان مهمها وجود دارند که ارتقا سلامت بهدها و سازمانسلامت و اجرا دارند. گروه دومی نیز از نها

های عمومی نقش غیرمستقیم مهمی در جهت تحقق عدالت اجتماعی و ارتقاء سلامت عموم مردم دارند نظیر رسانه ولی نیست

 و آموزش و پرورش.

 319خانه بهداشت،  551مکانات و منابع فیزیکی خود مشتمل بر توانسته است با استفاده از ا در حال حاضر بخش سلامت استان

مرکز آموزشی درمانی و  15مرکز بهداشتی درمانی شهری و روستایی و مرکز سلامت جامعه،  238پایگاه بهداشتی و پایگاه سلامت، 

 آرایشی، های فراورده تولید واحد 48 آشامیدنی، و خوراکی تولیدی واحد 622 تخت، 8745 ،اورژانس پایگاه142 بیمارستان، 51

مرکز تحقیقاتی و نیز فعالیت  45پژوهشکده و  3داروخانه،  917 دارو، پخش شرکت 54 داروسازی، کارخانه 12 بهداشتی،

زحمتکش، خدمات سلامت را در سه بخش دولتی، خصوصی و خیریه به جمعیت  و خدوم انسانی نیروی هزار 39روزی بیش از شبانه

 دست آورد. ائه دهد و جایگاه مناسبی را در نظام سلامت کشور بهپوشش ارتحت

آنچه در خصوص تفاوت بخش سلامت استان اصفهان با اکثر استان های کشور قابل ذکر است، تعداد زیاد شبکه های بهداشتی و 

 می باشد. این امر شبکه( و وسعت و پراکندگی جمعیت تحت پوشش آن 23) تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی اصفهان درمانی

 بسزایی داشته باشد.  می تواند در تغییرات شاخص های سلامت تاثیر
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 در پایان برنامه پنجم توسعه استان اصفهان سلامتوضعیت شاخص های بخش 

 واحد عنوان شاخص/ هدف کمی 

های برنامه سال

 چهارم

رشد/ 

متوسط 

دوره برنامه 

چهارم 

 )درصد(

 های برنامه پنجمسال

رشد/ 

متوسط 

دوره برنامه 

پنجم 

 4811 4818 4811 4814 4811 4831 4831 )درصد(

 -7..2 7.9 9 9 9.7 9.7 _ 4.8 _ مرگ در هزار تولد زنده میزان مرگ  نوزادان  

 -29.8 ..7 7.7 7.7 7.4 ..22 _ ..22 _ مرگ در هزار تولد زنده مرگ کودکان زیر یکسال

 -29.4 22.2 22.9 ..22 27 ...2 _ 9..2 _ مرگ در هزار تولد زنده سال 5مرگ کودکان زیر 

نسبت مرگ مادران در صد هزار تولد 

 زنده تا پایان برنامه

مرگ درصدهزار تولد 

 زنده
78.7 72.7 2..47 27.7 7..7 7.7 27.4 27.2 ..7- 

 امید به زندگی در بدو تولد
 . 7..9 7..9 _ _ _ _ _ _ مردان )سال(

 . 94.8 94.8 _ _ _ _ _ _ زنان )سال(

با کل مرگ ناشی از حوادث ترافیکی) 

مرگ های ناشی از سوانح و حوادث 

 گزارش شده است(

مورد در صد هزار 

 جمعیت
_ _ _ _ _ _ 27.7 28.. 7..- 

 بروز کل سرطان ها
مورد در صد 

هزار 

 جمعیت

 _ ..2 _ مردان
282.

. 
2.7.. 282.4 272.7 _ 28.7 

 _ 277 _ زنان
2.7.

7 
28..7 27. 277 _ 2... 

ایجاد تجهیز و راه اندازی خانه های 

 بهداشت

 تعداد

 )درصد(
7.9 

.8. 
(77.9) 

_ 

..8 
(79.4

) 

... 
(74.9) 

.7. 
(74.9

) 

.7. 
74.7) 

.29 
(77.7

) 

2.8 

ایجاد ،تجهیز و راه اندازی پایگاه های 

 بهداشت

 تعداد

 )درصد(
27. 

27. 
(98.4) 

_ 

277 
(9..7

) 

277 
(9..7) 

27. 
(97) 

279 
(97) 

7.7 
(97) 

..2. 

استقرار برنامه پزشک خانواده در 

 مناطق روستایی و عشایر
 ... 77 74 .7 77 ..74 8.7 77 .7 در صد

دسترسی به شبکه عمومی آب 

 آشامیدنی

 -2.. 77.7 77.4 77.4 77.7 77.9 _ 8..77 _ روستایی )درصد(

درصد موارد مطلوب نمونه های آب 

 باکتریولوژیکآشامیدنی از نظر 

 2.. 77.7 77.79 77.7 .77.7 77.4 _ 77.92 _ درصد شهری

 2.8 ..77 4..77 77.4 8..74 79.7 _ 79.77 _ درصد روستایی

درصد خانوار هایی که در داخل خانوار 

دارای توالت بهداشتی طبق تعریف 

 می باشند

 8.77 2..7 77.7 72.8 ...7 44.9 _ 47.7 _ درصد

روستایی که از درصد خانوار های 

سیستم دفع فاضلاب صحیح 

 )بهداشتی( برخوردارند

 ..2 ..72 72.8 72.8 ...7 _ _ _ _ درصد
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 در پایان برنامه پنجم توسعه استان اصفهان سلامتوضعیت شاخص های بخش 

 واحد عنوان شاخص/ هدف کمی 

های برنامه سال

 چهارم

رشد/ 

متوسط 

دوره 

برنامه 

چهارم 

 )درصد(

رشد/  برنامه پنجمهای سال

متوسط 

دوره برنامه 

پنجم 

 )درصد(
4831 4831 4811 4814 4811 4818 4811 

وز حوادث مرتبط با کار به تفکیک بر

 کشنده و غیر کشنده

کشنده )در صد 

 هزار نفر(
_ 1338 _ 937 831 735 538 5 4834- 

غیر کشنده )در 

 صد هزار نفر(
_ 217 _ 176 17236 18337 163 146 17324- 

 درصد سال 5شیوع کم وزنی در کودکان زیر 

537 
)سال 

73) 

5357 _ _ _ 536 _ _ _ 

در هزار نفر  اختلالات خفیف روانیبروز 

 جمعیت
_ _ _ 27. 28. 15. 28. 13. 8537 

در هزار نفر  بروز اختلالات شدید روانی

 جمعیت
_ _ _ 35. 44. 28. 61. 1329 21134 

 1932 124 113 112 128 124 35 97 72 تعداد تعداد پایگاه های اورژانس  

تعداد ناوگان آمبولانس استاندارد  

 بیمارستانی 

 2938 196 156 156 153 151 66 148 89 تعداد

دسترسی به خدمات تخصصی بیمارستانی 

 )مقیمی در رشته های تخصصی(  
 3433 424 _ 123 _ 12 - 2 2 تعداد مقیم

زمان حضور بر بالین بیماران اورژانس در 

 شهر 
 2333 734 734 739 731 6 - 635 - دقیقه

زمان حضور بر بالین بیماران  اورژانس  در 

 جاده
 4 1234 1239 1333 935 12 _ 1231 - دقیقه

درصد پوشش استاندارد فوریت های 

 پزشکی در طول راه ها 
 1235 72 65 65 64 64 24 57 46 درصد

تعداد پایگاه جاده ای به ازاء یک صد 

 کیلومتر راه 
 1235 138 136 136 136 136 17 134 132 نسبت

 137 6229 6139 6127 6122 6122 14 6119 5822 تعداد تعداد تخت بیمارستانی

 2535 722 667 631 598 562 58 487 327 تعداد تعداد تخت های ویژه 

-834 477 - - - 521 _ 554 _ تعداد *تعداد تخت های اورژانس*  

 

 
 بر موجود نبودن اطلاعت دلالت دارد. " "_خط تیره  علامت  *

 در طی سال ها متفاوت بوده است.  ،تعریف تخت اورژانس**
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بررسی شاخص های توسعه کودکان در دانشگاه علوم پزشکی اصفهان طی سال های : تغییرات شاخص های توسعه کودکان

، مرگ و میر کودکان زیر یکسال از  7/6در هزار تولد زنده به  9/7نشان می دهد که میزان مرگ و میر نوزادان از  1394تا  1392

در هزار رسیده است.  1/11در هزار تولد زنده به  5/13و میزان مرگ و میر کودکان زیر پنج سال از  5/9در هزار تولد زنده به  5/11

که  1393لی داشته و به جز سال بررسی روند تغییرات در طول پنج سال گذشته حاکی از آن است که هر سه شاخص روند نزو

افزایش مختصری در شاخص های مرگ زیر پنج سال و زیر یکسال مشاهده شده است در بقیه سال ها علاوه بر کاهش میزان مرگ و 

 میر، شاهد سیر نزولی میزان های مرگ نیز بوده ایم. 

 

استان اصفهان در حال حاضر در مقایسه با میانگین کل کشور، به طور میانگین سرانه تخت کمتری را بـه   :سرانه تخت بیمارستانی

خود اختصاص داده است. در سال های برنامه چهارم و پنجم توسعه شاهد روند نسبتا ثابتی در این شاخص بوده ایم. عـلاوه بـر ایـن،    

 ده و در شهرستان هایی چون اصفهان و کاشان شـاهد تـراکم تخـت بیشـتری    توزیع تخت های بیمارستانی نیز در استان همگون نبو

می باشیم. خدمات بستری استان اصفهان کشش قابل توجهی برای استان های مجاور از جمله کهگیلویه و بویر احمد، چهارمحـال و   

سوختگی ، قلب و عروق و سرطان بختیاری ، لرستان و خوزستان دارد. این کشش در برخی خدمات از جمله خدمات چشم پزشکی ، 

بیشتر است. بخش قابل توجهی از تخت های بیمارستانی مربوط به بخش دولتی است و بخش خصوصی نتوانسته سـهم متناسـبی را   

در بخش درمان بستری به عهده گیرد. ظرفیت های این بخش نیز عمدتا به موارد غیرپیچیده و با رویکرد بازگشت سرمایه اختصـاص  

 ت.یافته اس

با اجرای طرح تحول نظام سلامت و بهره گیری جامعه از پوشش های حمایتی این برنامه ، انباشـت بخشـی از نیازهـای پاسـد داده      

نشده در حوزه درمان به افزایش قابل توجه ضریب اشغال تخت بیمارستان ها انجامید. برنامه ارتقـا کیفیـت ویزیـت نیـز بـا افـزایش       

بیمارستان های دولتی را با جمعیت انبوهی از  بیماران مواجه ساخت .در حال حاضر به نظـر مـی رسـد    دسترسی اقتصادی بیماران ، 

تعداد تخت های استان تکافوی نیازهای بیماران را نمی دهد و توسعه تخت های بیمارستانی در برنامه ششم به طور جـدی بایـد مـد    

بیشتری دنبال شود. متوازن نمودن الگوی توسعه درمانی شهرسـتان هـا   نظر قرار گیرد. این توسعه باید در بخش خصوصی با اولویت 

 نیز بر اساس الگوی پیشنهاد شده  سند آمایش استان باید دنبال شود.

 

ــژه   سرررانه تخررت ویررژه اسررتان:  ــژه بیمارســتانی شــامل تخــت مراقبــت وی ــوزاد  تخــت هــای وی  بزرگســال ، کــودك و ن

(ICU,PICU,NICU( و تخت مراقبت ویژه قلبی )CCU     مختص مراقبت بیماران حاد و بحرانی است . اسـتقرار ایـن تخـت هـا  )

مستلزم صرف هزینه های بالا جهت تامین تجهیزات پزشکی و نیروی انسانی ماهر و کافی اسـت.  در ابتـدای برنامـه چهـارم توسـعه      

ات به چشم می خورد. توسعه این تخت تخت های ویژه استان اندك بود و در نتیجه صف های  انتظار طولانی برای دریافت این خدم

ها در سال های اخیر با شتاب زیادی در دستور کار قرار گرفت . با این حال با توجه به کمبودهای موجود، در برنامه ششم توسعه نیز 

 هم چنان گسترش کمی و کیفی این تخت ها باید مورد توجه قرار گیرد.
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ر ساختاری متشکل از پایگاه های اورژانس ، ناوگان آمبولانس  پیش خدمات فوریت پزشکی  د  خدمات فوریت پزشکی :

بیمارستانی و مراکز فرماندهی شامل اتاق فرمان اورژانس پیش بیمارستانی و ستاد هدایت بیماران و در ارتباط تنگاتنگ با اورژانس 

هبود زیرساخت ها و منابع مورد نیاز های مراکز درمانی عمل می کند. شاخص های مرتبط با عملکرد این خدمات نشان دهنده ب

است. برخی شاخص ها با شرایط خاص استان گره خورده ، از جمله میانگین زمان رسیدن مصدوم به مراکز درمانی در شهر اصفهان 

 که شاخص های ترافیکی و فرهنگ رانندگی با آن ارتباط دارد.
 

 درمان تحلیل عملکرد برنامه چهارم و پنجم توسعه در بخش بهداشت و

)پـس از برنامـه    94و مابعد آن در سال  1393ها و گستردگی خدمات از لحاظ کمی و کیفی تا سال بخش سلامت با همه پیچیدگی 

 بـه  هـا بـه ویـژه مـوارد زیـر،      پنجم توسعه( توانسته در حد مطلوب به نیازهای اساسی مردم و جامعه پاسـد دهـد و در کلیـه زمینـه    

 های خوبی دست یابد: موفقیت

طرح تحول نظام سلامت در بخش درمان، آغاز طرح تحول نظام سلامت در بخش بهداشت، استقرار سـامانه هـای سـپاس و تکمیـل      

اجرای سامانه خدمات جـامع در روسـتاها،    ها،، پرداخت مبتنی بر عملکرد، استقرار حاکمیت بالینی در بیمارستانHISنرم افزار های 

ارائـه تسـهیلات ویـژه در منـاطق      سوی یکپارچگی در مدیریت دانش و اطلاعات حـوزه سـلامت،  سلامت و امنیت غذایی، حرکت به 

محروم، درمان فوری و بدون قید و شرط مصدومین حوادث و سوانح رانندگی، پایش و ارزشیابی مراکز درمانی، ارتقاء نظـام رسـیدگی   

نسبی نیروی انسانی مورد نیاز واحدها، رعایـت منشـور حقـوق     به شکایات در مراکز درمانی، استانداردسازی و مراقبت سلامت، تأمین

گیرندگان خدمات سلامت، توسعه دسترسی به خدمات درمانی، ارتقاء آمادگی در برابر حوادث و مخـاطرات طبیعـی، آمـوزش مـداوم     

ریـزی  و اسـتقرار بودجـه   هـای مـالی  توانمندسازی مردم برای حفظ و ارتقای آگاهانه سلامت، بهبـود سیسـتم   پزشکان و پیراپزشکان،

هـای  افـزایش پایگـاه   های هدف، کاهش میزان مرگ و میـر نـوزادان و مـادران بـاردار،    مبتنی بر عملکرد، پوشش واکسیناسیون گروه

   .اورژانس و افزایش امید زندگی
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 پنجم توسعه برنامه در سلامت با مرتبط یقانون مواد موجود تیوضع

 شرح یقانون ماده فیرد

 ؛32ماده  1

 ادامه فعالیت شورای عالی سلامت و امنیت غذایی   -الف 

 استانداردهای ملی پیوست سلامت -ب

ــر  -ج ــی بـ ــلامت مبتنـ ــانی سـ ــامع و همگـ ــدمات جـ ــامانه خـ  سـ

مراقبت های اولیـه سـلامت و پزشـک خـانواده روسـتایی،  حاشـیه        

 و عشایر شهرها

بیمـه   رای نظام درمانی کشـور در چـارچوب یکپـارچگی   د: تهیه و اج

 پایه درمان، پزشک خانواده، نظام ارجاع و ....

فعالیت شورا ادامه داشته است و جلسات شـورا  -الف

 روز یکبار برگزار شده است. 45-62هر

 نشده است. انجام -ب

هزار نفر و  22در مناطق روستایی، شهرهای زیر  -ج

انجام شده است و در حاشیه  %122عشایر به میزان 

 انجام می باشد. شهر ها نیز در حال

 د: انجام شده است.

 :35 ماده 2

 انیرانیا سلامت یکیالکترون پرونده سامانه استقرار -الف

سامان دهی خدمات بیمه سـلامت بطـور یکپارچـه و مبتنـی بـر       -ب

 فناوری اطلاعات

 

 .باشد یم انجام حال در-الف

 

 انجام نشده است. -ب

 :36 ماده 3

 کمتـر  منـاطق  در شـاغل  پزشـکان  بـه  ژهی ـو لاتیتسه پرداخت-الف

 (یمتوال سال دو و مستمر) افتهی توسعه

 

 در حال انجام می باشد.-الف

 

 :37ماده  4

 تهیه فهرست اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت -الف

درمان فوری و بدون قیـد و شـرط مصـدومین حـوادث و سـوانح      -ب

 رانندگی

کننـده سـلامت در   ممنوعیت تبلیغ خـدمات و کالاهـای تهدیـد     -ج

 رسانه ها

 

 انجام شده است. -الف

 انجام شده است. -ب

 

 انجام شده است. -ج

 :38ماده  5

دستیابی به پوشش فراگیر و عادلانه خدمات سـلامت و کـاهش    -الف

 سهم مردم از هزینه های سلامت

 تمرکز بیمه های درمانی  -ب

 استقرار نظام ارجاع پزشک خانواده -ج

 

 نسبی ارائه خدمات ه: بازنگری ارزش

 

 انجام شده است. -الف

 

 انجام نشده است. -ب

در بخـش  درصد انجام شده اسـت و   82بیش از  -ج

 پس خوراند مشکل وجود دارد.

 انجام شده است. -ه
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 :اهم برنامه های اجرایی طرح تحول نظام سلامت

 برنامه بیمه نمودن افراد فاقد بیمه پایه سلامت دراستان -

 هزار نفر22ارائه خدمات و مراقبت های اولیه بهداشتی درمانی به روستاییان و شهرهای زیربرنامه  -

 هزار نفر 52تا 22برنامه ارائه خدمات و مراقبت های اولیه بهداشتی درمانی به حاشیه نشینان و شهرهای  -

 هزار نفر و کلانشهرها 52 برنامه ارائه خدمات و مراقبت های اولیه بهداشتی درمانی به جمعیت شهرهای بالای  -

 برنامه ملی ترویج و توسعه خود مراقبتی -

 

 :اهم دستاوردهای برنامه

 مرکز بهداشتی درمانی روستایی و شهری روستایی 171استقرار برنامه پزشک خانواده در  -1

 نفر پزشک در مراکز مجری برنامه پزشک خانواده262بکارگیری  -2

 مراکز مجری برنامه پزشک خانوادهنفر ماما  در 222بکارگیری  -3

 هزار ریال 72222222هزار نفر با اعتباری معادل  22بهبود استاندارد تعمیرات فضاهای فیزیکی در روستاها و شهرهای زیر  -4

 هزار ریال32222222هزار نفر با اعتباری معادل  22تجهیز کامل و بهبود استاندارد تجهیزات در روستاها وشهرهای زیر -5

 پایگاه سلامت غیرضمیمه 196مرکز سلامت جامعه و  96راه اندازی  -6

هزار 254822222هزار نفر با اعتباری معادل  22مرکز سلامت جامعه و پایگاه سلامت در شهرهای بالای  212تعمیر و احداث  -7

 ریال

هزار نفر با اعتباری  22ر شهرهای بالای مرکز سلامت جامعه و پایگاه سلامت د 292تجهیز کامل و بهبود استاندارد تجهیزات در  -8

 هزار ریال 99792376معادل 

 نفر نیرو در مشاغل مختلف مراقب سلامت، پزشک، روانشناس بالینی و تغذیه 939جذب و بکارگیری تعداد  -9

 هزار ریال 25872222تامین مکمل های دارویی در کلیه مراکز و پایگاه های سلامت با اعتباری معادل  -12

  ریالمیلیون  462128  اعتبار اختصاص و محروم مناطق  در پزشکان ماندگاری طرح در پزشک222شمول -11

 و ویزیت میلیون 3 از بیش با دانشگاهی مراکز و دانشگاه ویژه های کلینیک در  متخصص پزشک 422 از بیش بکارگیری -12

 ریال( 222/222/841/223 میزان به سلامت تحول برنامه در خدمت جبران)

 ایران اسلامی جمهوری سلامت خدمات های تعرفه رعایت و خدمات نسبی ارزش کتاب اجرای اهداف درصد 87 تحقق -13

  ریال میلیون 41777 بر بالغ اعتباری  اختصاص با فرانشیز نمودن رایگان با طبیعی زایمان هزار 31 از بیش پوشش -14

  دانشگاهی مراکز در  سزارین آمار درصد  22 کاهش -15

  ماموریت 86 انجام  با استان در هوایی اورژانس استقرار -16

 پرمصرف پزشــکی تجهیــزات و لــوازم انواع قیمت درصدی 42 کاهش -17

 (قلم  به2132 قلم1482 از ) دولتی های بیمارستان در مصرفی ملزومــات بــه دسترســی افــزایش  -18

 عملکرد ارزشیابی ضریب اعمال با کارکنان دریافتی در کیفیت نمودن لحاظ -19

 ریالمیلیون  591825 بر بالغ اعتباری اختصاص با هتلینگ خدمات ارتقای قالب در درمانی مراکز نوسازی عملیات پیشرفت -22
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 هتوسع( ها قوت) های قابلیت ترین اصلی ارائه

فرابخش/بخش  

 

 
 

 

 

 
 استانامکان ارائه طیف متنوعی از خدمات سلامت در  .1

 وجود سطح بندی نظام خدمات بهداشتی درمانی .2

 قطب بودن نظام ارجاع بخش بهداشت و درمان استان در غرب و مرکز کشور  .3

 دسترسی مناسب آحاد جامعه به واحدهای ارائه دهنده خدمات .4

 ادغام آموزش پزشکی در نظام ارایه خدمات .5

 مرتبط با علوم سلامتهای مختلف و دانشکده 1های علوم پزشکی تیپ وجود دانشگاه .6

 های مختلف تخصصی و فوق تخصصی در علوم پزشکیوجود رشته .7

 های مختلف علوم پزشکیمراکز رشد در حیطهو  ها پژوهشکده ،وجود مراکز تحقیقاتی متعدد .8

 استان در سلامت یوهشپژ یها تیالو وجود .9

 توانمند محققان ووجود نیروهای متخصص و اساتید علمی  .12

 های مختلف نظام سلامتتوانمند و متعهد در بخشوجود کارکنان  .11

 حمایت و تعهد مدیران ارشد بخش سلامت .12

 وجود زیرساخت فیزیکی گسترده و تجهیزاتی مناسب در نظام ارائه خدمات سلامت  .13

 آوری اطلاعات و ارتباطات در ارائه خدمات سلامت وجود زیرساخت اولیه فن .14

 نهاد سلامت در استانمردم هایوجود خیرین و مؤسسات خیریه و سازمان .15

 وجود بخش خصوصی فعال مرتبط با سلامت در استان .16

 وجود سیستم پویای آموزش کارکنان سلامت .17

 هااستقرار نظام  مالی تعهدی در دانشگاه .18

 وجود سیستم پایش و ارزشیابی خدمات سلامت .19

 های مدون برای برخی از خدمات سلامتها و برنامهوجود پروتکل .22

 آموختگان سلامت در استانگیری از تعهدات خدمت دانشامکان بهره .21

 وجود کارخانجات داروسازی و گیاهان دارویی در سطح استان  .22

 اعتبار بالای علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بواسطه قرار گرفتن در ردیف یک درصد دانشگاه های برتر جهان .23
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 (ها ضعف) محدودیتهای و تنگناها ترین عمده

فرابخش/بخش توسعه  

  اجرای پروژه های متعدد در قالب  برنامه نظام تحول سلامت .24

 وجود آزمایشگاه های تخصصی تشخیصی )قطب کشوری( .25

 اجرای  برنامه اعتباربخشی بیمارستان ها  .26

 ارتقای ساختار فیزیکی و هتلینگ  در مراکز ارایه خدمات سلامت  .27

 بستری بیماران جیب از پرداخت بهره گیری از اعتبارات طرح تحول نظام سلامت و کاهش .28

 غذایی یها فراورده سلامت و یمنیا امکان افزایش .29

 یطراح نظر از یدنیآشام و ییغذا یها فراورده کننده دیتول یخصوص یها واحد یها شگاهیآزما ساختار یساز هماهنگ .32

 ییاجرا و یکیزیف

 در برخی از سازمان ها و ادارات ISOاستقرار نظام مدیریت کیفیت و اخذ گواهینامه  .31

 

 

         

 

 

 غلبه نگرش درمان محوری بر سلامت محوری  .1

 با نیازهای عرصه خدمات راستا نبودن تربیت منابع انسانی هم .2

 پوشش ناکافی نظام پزشک خانواده در استان .3

 بالا بودن نرخ جابجایی منابع انسانی .4

 ضعف در نظام انگیزش کارکنان .5

 توزیع نامتناسب نیروی انسانی .6

 توزیع ناهمگون جغرافیایی خدمات درمانی  .7

 های غیربومیوابستگی به تکنولوژی .8

 قیمتنیاز به تجهیزات گران .9

 تقاضای القا شده در نظام سلامت .12

 های ارائه خدمات سلامتناکافی و یا فرسوده بودن بخشی از زیرساخت .11

 نظام پایش و ارزشیابی خدمات بخش سلامتاجرای کامل ضعف در  .12

 کامل نظام ارجاعضعف در اجرای  .13

 کمبود مراجع آموزشی بومی و راهنماهای بالینی بومی شده .14

 ها، تحلیل و انتشار اطلاعاتآوری دادهضعف در نظام جمع .15
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 هاشهرستان درمان های بهداشتشبکه در ITزیرساخت مناسب و امن  ناکافی بودن .16

 لامتسازی پرونده الکترونیک سمحدودیت نرم افزاری و سخت افزاری در پیاده .17

 مراجعین غیر پزشکیپاسخگویی ناکافی به نیازهای  .18

 ضعف در اجرای منشور حقوق بیماران و ارائه دهندگان خدمات .19

 شده تایید ایرانی اسلامی سنتی طب ناکافی توسعه .22

 و وجود افراد سودجوی غیر متخصص در این حوزه استفاده نابجا از طب سنتی و طب مکمل .21

 از پزشکان تجویز غیر منطقی دارو توسط بعضی .22

 ضعف در ارائه خدمات سلامت از راه دور .23

 ضعف نظام یکپارچه ثبت عوارض دارویی و عفونت های بیمارستانی .24

 بیمار  –شاگردی و حکیم -ضعف رابطه استاد .25

 نبودن نگاه هماهنگ و منسجم بخش های مختلف به برنامه های سلامت .26

 ی سلامتکاربردی نبودن پژوهش های انجام شده در راستای اولویت ها .27

 کمبود کارشناس حقوقی آگاه به قوانین سلامت در حوزه سلامت .28

 ضعف بازنگری برنامه آموزش گروه پزشکی در راستای نظام تحول سلامت .29

 کمبود نیروی انسانی .32

 ضعف توانمندی برخی از کارکنان  .31

 مکانیزم های ناکافی تشویق و تنبیه کارکنان .32

 ضعف در اطلاع رسانی صحیح  به جامعه  .33

 ضعف در توسعه گردشگری سلامت   .34

 ضعف در سرآمدسازی خدمات درمانی  .35

 استان سطح در دارو  حوزه در مجزا مالی سیستم نبود .36

 بسیار مقادیر در کنندگان مصرف سلامت کننده تهدید شیمیایی های آلاینده گیری اندازه و تشخیص جهت ناکافی امکانات .37

   پایین

  در آلاینده سریع تشخیص در ضعف نوظهور و میکروبی و شیمیایی های آلاینده با ارتباط تخصصی در اطلاعات کمبود .38

 بهداشتی و آرایشی آشامیدنی، غذایی، های فراورده

 غذازاد یها یماریبثبت  کپارچهیوجود نظام  عدم .39

 سیتاس تازه یها پژوهشکده و یقاتیتحق مراکز مجموعه یبرا اعتبار و فیرد وجود عدم .42

 موجود ناکارآمدی نظام پرداخت .41
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 ها ترین فرصتاصلی

 

 

 

 

 

    

 های سلامت استانهمراهی و حمایت مدیران ارشد استان و کشور از برنامه .1

 همراهی و حمایت روحانیت و ائمه جمعه از برنامه های سلامت محور .2

 های سلامت استانهمراهی و حمایت نمایندگان استان در مجلس شورای اسلامی و اعضای شوراهای اسلامی شهر از برنامه .3
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 عدم انسجام تولیت در نظام سلامت مسئله/مسائل اساسی

 هدف/اهداف بلندمدت

 )پوشش همگانی خدمات سلامت با تأکید بر مراقبت های اولیه )خدمات نوین سلامت 

 در تهیه پیوست سلامت برای قوانین مرتبط و طرح های کلان توسعه ای راستایی سیاست های کشور با سیاست های سلامتهم 

 سلامت های برابر هزینه در شهروندان از مالی حفاظت  
 پوشش فراگیر در دسترسی عادلانه به خدمات درمانی با کیفیت 

 اقدامات اساسی های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت

 

 های بخش ها و رویهاصلاح سیاست

 در استانسلامت 

 ها و سیاستریزیای و کشوری در برنامهمنطقه گیری از تجارب جهانی،بهره-

 ها گذاری

 بخشی و فرابخشیدهی ارتباطات و تعاملات بینسازمان 

 استانداردسازی ارائه خدمات 

 ها و واحدهاهای ارائه خدمات سلامت به تفکیک بخشها و رویهمشیمستندسازی و اصلاح خط 

  اصلاح قوانین مرتبط با بخش سلامتپیشنهاد 

 های ذیربطتعیین نقش و مأموریت دستگاه 

  های کشوری ای، قوانین و سیاستهای کلان توسعهاستفاده از پیوست سلامت برای کلیه طرح 

 های اجتماعی کنندهمدیریت تعیین

 موثر سلامت

 ارتقای تعاملات بین بخشی و فرابخشی 

 های مؤثر در سطح عی سلامت در کلیه سازماناستقرار رویکرد عوامل اجتما

 استانی

 های سلامت براساس شرایط روز دنیا ونیاز جامعه بازنگری نظام مراقبت 

  توسعه ظرفیت سازمانی کارگروه برای همکاری بین بخشی و پاسخگویی

 ها در برابر سلامت آحاد جامعه بخش

  محور قرار گرفتن سامانه پایش و ارزشیابی عدالت در سلامت برای

 های کارگروه سلامت و امنیت غذایی گیریتصمیم

 های مؤثر در سند سلامت با رویکرد همکاری افزایش همراهی همه سازمان

 بخشی و مشارکت مردمیبین

  در ارتقای سلامت از نقش آفرینی مؤثر کارگروه سلامت و امنیت غذایی برای ایفای نقش محوری

 طریق همکاری بین بخشی 

 ها و ادارات از طریق کارگروه سلامت و امنیت غذایی جلب همکاری سایر سازمان 

 هانامه همکاری با سایر سازمانتدوین تفاهم 

 های حامی سلامت توسعه محیط 

 هاهمکاری در تهیه و تدوین استانداردهای مرتبط با سلامت در سایر بخش 

 های عدالت در سلامتی و اجرای نظام مراقبت از شاخصسازبومی 

  جلب مشارکت نهادهای مؤثر در استقرار نظام مراقبت بخشی و بین بخشی 

  پایش صحیح و دقیق تحقق مصوبات کار گروه 

 های بالقوه و ها و تواناییتوسعه و بکارگیری ظرفیت

تعاونی و  بالفعل بخش غیردولتی )خصوصی، خیریه،

 نهادهای عمومی مردمی( 

  استقرار نظام خرید راهبردی خدمات سلامت 

 سازی ساختار و فرآیند مشارکت مردم در نهادینه

 های نظام سلامت ها و سیاستگذاری گیریتصمیم

 ها )خصوصی، بخشهای موجود و ایجاد شده توسط سایر استفاده از ظرفیت

 خیریه، بسیج، ...( در راستای تحقق اهداف بخش سلامت

 های آسیب پذیر با مشارکت مردم برنامه توانمندسازی گروه 

 افزایش مشارکت بخش غیردولتی  و دولتی در تحقق اهداف بخش سلامت 

 پیگیری اجرای نقشه جامع سلامت استان  

  غیردولتیواگذاری بخشی از خدمات سلامت به بخش 

 های مرتبط با سلامتطراحی و اجرای بسیج 

 های جمعی در راستای تحقق اهداف بخش سلامتکارگیری رسانهبه 

 شناسایی و هدایت شبکه های اجتماعی عمومی در راستای ارتقای سلامت جامعه 

 های علمی و مرتبط با مشارکت مردم و سواد سلامتایجاد انجمن 

 متپی گیری اجرای کامل پیوست سلا 

  نظارت بر اجرای قوانین و مقررات

 مرتبط با سلامت
 های پایش و ارزشیابی حوزه های مرتبطتدوین پروتکل 

 های پایش و ارزشیابیاجرای پروتکل 

   ارتقاء کیفیت خدمات سرپایی و بستری 

  استقرار نظام اعتباربخشی مؤسسات و صدور پروانه های حرف پزشکی 
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 بودن عدالت و پاسخگویی در سلامتپایین  مسئله/مسائل اساسی

 هدف/اهداف بلندمدت
           )پوشش همگانی خدمات سلامت با تأکید بر مراقبت های اولیه )خدمات نوین سلامت افزایش دسترسی مردم به فرآورده های سلامت ایمن 

 سلامت های برابر هزینه در شهروندان از مالی حفاظت            دسترسی عادلانه به خدمات درمانی با کیفیتپوشش فراگیر در                          ی طب سنتیادغام خدمات درمانی تأیید شده 

های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت  اقدامات اساسی 

 
 

 

 

 

 

 ،دسترسی عادلانه به خدمات جامع 

 مداوم و با کیفیت سلامت

 

 
  

  ارجاعاستقرار برنامه پزشک خانواده و نظام 

  های آموزشی درخصوص برنامه پزشک خانواده و  نظام ارجاع تدوین برنامه 

 رسانی درخصوص برنامه پزشک خانواده و  نظام ارجاعاطلاع 

 بخشی در قالب ستاد راهبری برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع هماهنگی بین 

 کترونیکی سلامتآوری زیرساخت مورد نیاز برای استقرار و توسعه پرونده الفراهم 

 گسترش خدمات نوین مراقبتی بر اساس نیازسنجی مبتنی بر شواهد    آموزش نیروی انسانی 

  استقرار نظام آمار و اطلاعات استان                                       ریزی و پایش عملکرد اعضای تیم سلامتبرنامه 

  طرح جامع کاهش تصدی گری دولت در ارائه خدمات سلامت                افزایش پوشش خدمات سرپایی و بستری سلامت استان 

  تقویت حاکمیت بالینی و نظام اعتبار بخشی در بیمارستان ها 

  های سلامت به کمک دانش و اثربخشی مراقبت –افزایش هزینه

 فناوری های نوین 

 

  استفاده از راهنماهای طبابت بالینی و بسته استاندارد خدمات مبتنی بر شواهد بومیتوسعه کاربری و 

 ای توانمندسازی و توسعه آموزش کارکنان و بیماران و ارتقای نظام آموزش مداوم حرفه 

 توانمندسازی و آموزش بیماران و گروه های در معرض خطر 

  استقرار و تقویت نظام مدیریت خطر و خطاها 

  خدمات یکپارچه سلامت با اولویت ارتقاء سلامت و پیشگیریارائه 

  تقویت آزمایشگاه رفرانس برای مرجعیت کنترل کیفی آزمایشات 

 طراحی و ارتقای ساختار نظام رسیدگی به شکایات سلامت 

 المللی در مراکز درمانی منتخب های بیندستیابی به استانداردهای اعتباربخشی سازمان 

  عفونت در خدمات سلامت افزایش مراقبت از 

  بکارگیری ابزار ممیزی بالینی 

 دار )مادران باردار، نوزادان، بیماران اورژانس و...(های اولویتهای سلامت با تاکید بر بیماریارتقای مراقبت 

 مه ششم توسعه و طراحی و تدوین برنامه سطح بندی خدمات درمانی در دانشگاه )آینده نگاری توسعه بخش های بستری استان در برنا

 متناسب با آمایش سرزمین(

 توسعه بیمارستان های مروج سلامت و بیمارستان های دوستدار سالمند 

 افزایش پوشش خدمات سرپایی و بستری سلامت استان 

 ( ارتقای فعالیت مرکز هدایت عملیات بحران دانشگاهEOC) 

  (1394)ویرایش حمایت از ماندگاری پزشکان در بیمارستان های مناطق محروم 

 حضور متخصصان مقیم در بیمارستان های دانشگاه 

  یکپارچه سازی کمی و کیفی خدمات هتلینگ 

 برنامه بهبود و ارتقاء شبکه آزمایشگاهی دانشگاه های علوم پزشکی                            بهره گیری از طب تسکینی 

 

 های سلامت توسعه کمی و کیفی بیمه 

  نگر با درنظرداشتن تقسیم ریسک مالی، کاهش ای سلامتنظام بیمهتقویت و اجرای

 مخاطرات اخلاقی و تقاضای القائی

  افزایش سهم منابع عمومی در تأمین مالی سلامت 

  کنترل تقاضای القایی و اصلاح الگوی مصرف 

  پیگیری اجرای برنامه بیمه سلامت ایرانیان 

 پذیرهای آسیببیمه گروهگر در راستای های بیمههماهنگی بین سازمان 

 های درمانینظارت بر اجرای تعرفه 
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 پایین بودن عدالت و پاسخگویی در سلامت مسئله/مسائل اساسی

 هدف/اهداف بلندمدت

                         )پوشش همگانی خدمات سلامت با تأکید بر مراقبت های اولیه )خدمات نوین سلامت  ،ها و جوامع برای مراقبت از سلامت خودسازمانارتقای توانمندسازی مردم 

                                                                           افزایش دسترسی مردم به فرآورده های سلامت ایمن سلامت های برابر هزینه در شهروندان از مالی حفاظت  

 ی با کیفیت                                                       پوشش فراگیر در دسترسی عادلانه به خدمات درمان ی طب سنتیادغام خدمات درمانی تأیید شده 

 ظرفیت( سازیcapacity buildingدر حوزه فناوری )                                             های سلامت ظرفیت( سازیcapacity buildingپژوهش )های سلامت 

های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت  اقدامات اساسی 

 
 

 

 

 

  دسترسی عادلانه به خدمات

مداوم و با کیفیت  جامع،

 سلامت

 

 

 

  پاسخگو نمودن آموزش علوم

 پزشکی به جامعه 

 

 های دارویی، تجهیزات سازی منابع انسانی، فراوردهمتناسب

 پزشکی و فضای فیزیکی با نظام ارائه خدمات

  های ارائه خدمات به مردم و در عدالت در تمامی زمینهگسترش

 های مختلف نظام سلامتمیان کارکنان و بخش

 ارتقای کیفیت خدمات و مراقبت های سلامت 

  تقویت برنامه های آموزش مداوم ارائه دهندگان خدمات و

آموزش ضمن خدمت کارکنان با تأکید بر استفاده از 

 های مجازی آموزش

 ای بخصوص در علوم انسانی با ی بین رشتهتوسعه آموزش ها

 تاکید بر مبانی سلامت

 استفاده از پژوهش های کاربردی در حوزه سلامت 

  پایش عدالت در ارائه خدمات 

   

 
 

  بندی ارائه خدمات اجرای برنامه سطح 

 دهنده خدماتنوسازی و بازسازی واحدهای ارائه 

 دهنده خدمات سلامت تجهیز واحدهای ارائه 

 نیازسنجی منابع بخش سلامت 

 های دانش و سلامتتوسعه گردشگری سلامت در استان در قالب تأسیس شهرك 

 گسترش خدمات مراقبت در منزل(Home Care)  و بهره گیری از طب تسکینی 

  توسعه ارائه خدمات سلامت از راه دور 

 آموزش و توانمند سازی نیروی انسانی 

  سلامت استقرار نظام خرید راهبردی خدمات 

 های سلامتپیاده سازی نظام جامع ارتقای کیفیت، تولید و توزیع فرآورده 

  توسعه مأموریت گرایی شبکه های سلامت با اولویت حل مشکلات سلامت جامعه 

 های علم و فناوری سلامت براساس آمایش سرزمین ها، مراکز رشد و پاركتوسعه خوشه 

 پردازی سلامت تسهیل و تشویق نوآوری، ایده و نظریه 

 سازی راهنماهای مبتنی بر شواهد های سلامت به تهیه و پیادههدایت مراکز تحقیقاتی و شبکه 

  ایجاد نظام اخذ نظرات و پاسخگویی برای کارمندان و آحاد جامعه 

  شاگردی  –تمرکز بر ایجاد رابطه استاد 

  ار بیم –تمرکز بر رابطه حکیم 

  تمرکز بر رابطه درون گروهی تیم های ارائه دهنده خدمت 

  ایجاد نظام تشویقی و تنبیهی برای حمایت از سلامت همه جانبه آحاد مردم 

 ها  تمرکز زدایی ارائه خدمات طب تسکینی و توانبخشی در بیمارستان 

  برنامه بهبود و ارتقاء شبکه آزمایشگاهی دانشگاه های علوم پزشکی 

  سازی آزمایشگاه های کنترل کیفیت فرآورده های سلامتتوانمند 

 حفظ و ارتقای رعایت اصول و ارزش-

های های متعالی در ارائه مراقبت

 سلامت

  ارتقای رعایت حقوق گیرندگان و ارائه

استقرار  دهندگان خدمات سلامت

  نظام خرید راهبردی خدمات سلامت

 رعایت منشور حقوق گیرندگان خدمات سلامت 

 رضایتمندی مراجعین افزایش 

 های اجتماعی خود آگاه سازی مردم به حقوق و مسئولیت 

  بازآرایی اخلاقی محیط های مرتبط با سلامت برای رشد و ترویج

 های اخلاقی اسلامی و فرهنگی در جامعهارزش

  تدوین و اجرای برنامه افزایش رضایتمندی و منزلت نیروی کار سلامت 

  ایرانی  –تاکید بر خدمات پایه طب سنتی اسلامی 

 های ارتباطیسازی کارکنان در جهت رعایت حقوق گیرندگان خدمت و مهارتظرفیت 

 بازبینی فرایندهای درمانی متناسب با نیازهای و انتظارات بیماران           گسترش مفاهیم اخلاق پزشکی 

                   آموزش مباحث حقوقی و قانونی مانند منشور حقوق بیمار یکپارچه سازی کمی و کیفی خدمات هتلینگ 

 )حذف پرداخت غیررسمی )زیرمیزی                                             تقویت جایگاه مددکاری در مراکز درمانی 

 های حمایت از حقوق بیمارانگسترش انجمن                                                             اجرای کامل قانون انطباق 

   ایرانی و راهنماهای بالینی مربوطه –طراحی بسته خدمات پایه طب سنتی اسلامی 

 های زنان جمله حفظ ارزش درجامعه ازهای فرهنگی واخلاقی اسلام ترویج ارزش و های ارائه مراقبت سلامت برای رشداستفاده از ظرفیت محیط

 مسلمان 
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 مسئله/مسائل اساسی

 ها                                                             تغییر الگوی بیماری                              آلودگی منابع آب، خاک و هوا 

                            سبک زندگی غیرصحیح در اکثر افراد جامعه                              صنعتی و کشاورزی بدون توجه به بعد سلامت ،توسعه فعالیت های عمرانی 

                                                                           افزایش رفتارهای پرخطر             ضعف در تأمین ، ایمنی و امنیت غذایی 

 های نوپدید و بازپدیدظهور بیماری 

 

 هدف/اهداف بلندمدت

                                                                                       کاهش بار ناشی از بیماری ها و عوامل خطر ارتقای شاخص توسعه کودکان 

                                کاهش میزان آلاینده های آب، خاک، هوا به حداقل استانداردهای پذیرفته جهانی  ارتقای سلامت روانی اجتماعی مردم و جامعه 

 ها و جوامع برای مراقبت از سلامت خود                                         ارتقای توانمندسازی مردم، سازمان رتقای سلامت باروری و فرزندآوریا 

  غذاییافزایش میزان دسترسی و بهره مندی خانوارهای ایرانی به سبد غذایی مطلوب، سالم و ایمن با تأکید بر شهرستان های ناامن و بسیار ناامن 

های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت  اقدامات اساسی 
 
 

 

 ارتقای سطح سواد سلامت مردم 

  اصلاح الگوی تغذیه جامعه 

  اصلاح الگوی تحرک جامعه 

   وانمند سازی مردم در بکارگیری صحیح مهارت های ت

زندگی با تأکید بر مهارت های ارتباطی، مدیریت کنترل 

 تقویت نظام مراقبتهیجانات، حل مسئله و مدیریت استرس(

 ها و عوامل خطربیماری

  ایمنهمکاری در اجرای کامل برنامه جامعه 

 جانبه با اعتیاد به مواد مخدر مشارکت در برنامه مبارزه همه

 صنعتی و سنتی، روانگردان

 تأمین غذای سالم  و ایمن 

 ها و عوامل خطر با  طراحی نظام جامع مراقبت از بیماری

استفاده از فناوری اطلاعات )با تأکید بر استفاده از نظام 

ش بینی دراز مدت اطلاعات جغرافیایی، کنترل از راه دور و پی

 سلامت متعاقب تغییرات آب و هوایی( 

 

  توانمندسازی مردم برای حفظ و ارتقای آگاهانه سلامت

 خود

 ها، صدا و سیما و فضای مجازی در توسعه استفاده از رسانه

 جهت ترویج رفتارهای سالم 

  توسعه فرهنگ استفاده بهینه از خدمات سلامت در بین

 مردم 

  برای محصولات و خدمات سلامت بر ساماندهی تبلیغات

 مبنای اصول جامعیت، صحت و قانونمندی

آموزش و پرورش و ...( مطبوعات محلی، های جمعی،های سلامت به جامعه از طرق مختلف )رسانهانتقال آموزش 

 برنامه جامع خود مراقبتی 

سازی و نقش آنان در سلامت فرهنگ سازی و اصلاح باورهای جامعه نسبت به جایگاه زنان در تصمیم گیری و تصمیم

 خانواده و جامعه 

ای                          طرح جامع ارتقای فرهنگ و سواد تغذیه 

رمندان و ورزشکاران( در جوامع توانمندسازی افراد کلیدی و مرجع )روحانیون،مدیران،اساتید دانشگاه، نخبگان و هن

 محلی در زمینه سلامت 

های زندگی سالم با تأکید بر توسعه فرهنگ ورزش در میان دختران و زنان ترویج شیوه 

 توانمندسازی سالمندان و توانمندسازی جامعه در خصوص مراقبت از سالمندان 

سرپرست  های بدتوانمندسازی زنان، توانمندسازی حاشیه نشینان و خانواده 

 ترویج زایمان طبیعی 

استفاده مناسب از نهادهای فرهنگی ، تربیتی و آموزشی جامعه و هماهنگی بیشتر با آنها 

 ها و های جاری سلامت با اولویتسازی برنامهمتناسب

 آمیز سلامتنیازهای اساسی و عوامل مخاطره

  بهبود حفاظت مردم در برابر تشعشعات 

  

  پذیرهای آسیبویژه گروهارائه خدمات مراقبتی 

 ها و حوادثسرطان روانی و اختلالات خلقی، های قلبی عروقی،سازی خدمات مراقبتی ویژه بیماریپیاده 

 شده ها و راهنماهای بالینی بومیتدوین و اجرای پروتکل 

 های سلامتهای کاربردی در راستای اولویتدهی پژوهشجهت 

( سیاست سلامت روان، جامع هوای سالم ، ، ارتقای دسترسی به آب آشامیدنی سالم پیاده سازی اسناد سلامت استان

 امنیت غذا و تغذیه، بیماری های غیر واگیر، جوانان، سالمندان و ........(

( ایمنی غذا از مزرعه تا سفرهو سکته مغزی، ارتقاء ایمنی کار،  درمان سکته های قلبیاجرای برنامه های ملی)... 

 ن امکان توزیع عادلانه سبد غذایی مطلوب و موادغذایی سالم برای برخورداری تمامی افراد جامعه از غذای مناسب و کافی فراهم نمود 
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 مسئله/مسائل اساسی

 آب، خاک و هوا ها                                                                                          * آلودگی منابعتغییر الگوی بیماری 

 صنعتی و کشاورزی بدون توجه به بعد سلامت ،سبک زندگی غیرصحیح در اکثر افراد جامعه                                                       * توسعه فعالیت های عمرانی 

                                                             ضعف در تأمین ، ایمنی و امنیت غذایی                        افزایش رفتارهای پرخطر  * 

 های نوپدید و بازپدیدظهور بیماری 

 

 هدف/اهداف بلندمدت

                                                                                       کاهش بار ناشی از بیماری ها و عوامل خطر ارتقای شاخص توسعه کودکان 

                                کاهش میزان آلاینده های آب، خاک، هوا به حداقل استانداردهای پذیرفته جهانی  ارتقای سلامت روانی اجتماعی مردم و جامعه 

 ارتقای سلامت باروری و فرزندآوری 

 سبد غذایی مطلوب، سالم و ایمن با تأکید بر شهرستان های ناامن و بسیار ناامن غذایی افزایش میزان دسترسی و بهره مندی خانوارهای ایرانی به 

های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت  اقدامات اساسی 

 

 اصلاح شیوه زندگی 

  اصلاح الگوی تغذیه جامعه 

  اصلاح الگوی تحرک جامعه 
   توانمند سازی مردم در بکارگیری صحیح مهارت های زندگی

با تأکید بر مهارت های ارتباطی، مدیریت کنترل هیجانات، حل 

ها و بیماری تقویت نظام مراقبتمسئله و مدیریت استرس(

 عوامل خطر

 همکاری در اجرای کامل برنامه جامعه ایمن 

 مواد جانبه با اعتیاد به مشارکت در برنامه مبارزه همه

 مخدر صنعتی و سنتی، روانگردان

 تأمین غذای سالم  و ایمن 

 ها و عوامل خطر با  طراحی نظام جامع مراقبت از بیماری

استفاده از فناوری اطلاعات )با تأکید بر استفاده از نظام 

اطلاعات جغرافیایی، کنترل از راه دور و پیش بینی دراز 

 مدت سلامت متعاقب تغییرات آب و هوایی( 

 

 تدوین و اجرای برنامه ترویج سبک زندگی سالم 

 نظارت بر بهبود ترکیب و سلامت مواد غذایی 

 حمایت ازتولیدکنندگان مواد غذایی مطلوب 

 سازی موادغذاییمغذی 

  بومی سازی سبد غذایی مطلوب 

  ارتقای کنترل و پایش مواد غذایی، آشامیدنی ، آرایشی

 و بهداشتی 

  های پیشگیری از آسیبارتقای سلامت اجتماعی و

 های زندگی و فرزندپروریاجتماعی، تقویت مهارت

  تقویت مراکز پیشگیریDIC  و درمانیMMT 

 

  طراحی و استقرار برنامه جامع اصلاح الگوی مصرف مواد غذایی 

 سرپایی و  های تغذیه ای در واحدهایای )زنان باردار، نوجوانان و جوانان، مراقبتهای تغذیهاستانداردسازی مراقبت

 بستری خدمات سلامت(

 پذیرهای آسیبسازی محصولات پرمصرف در گروهسنجی غنیامکان 

 ( کنترل و پایش محصولات حاوی نمک و سدیم،  قندهای ساده، روغن و چربیPMS) 

  ساماندهی حمل و نقل بهداشتی موادغذایی از تولید تا مصرف 

  جهاد کشاورزی در تولید مواد غذایی سالم سازماناستفاده از ظرفیت 

 استفاده از رویکردهای ادغام یافته در دفع آفات و حاصلخیز کردن خاك در کشاورزی 

 هاسازی خاك کشاورزی و مواد غذایی منتخب با ریزمغذیغنی 

 گسترش استفاده از سبد غذایی مطلوب و راهنماهای غذایی کشور 

 سازی سبد غذایی مطلوببومی 

  خدمات جامع سلامت روان با اولویت پیشگیری از بیماریهای با بار بالا در جامعه، بازتوانی و مشارکت خانواده در ارائه

 ها مراقبت

  سازماندهی آموزش های مهارت زندگی 

 های اخلاقی و معنوی و توانمندسازی جامعه برای تشکیل، تحکیم و تدارك مراقبت سلامت روانی و اجتماعی، آموزش

 نیان خانواده تعالی ب

  ( سیاست سلامت روان، جامع هوای سالم ، ، ارتقای دسترسی به آب آشامیدنی سالم پیاده سازی اسناد سلامت استان

 امنیت غذا و تغذیه، بیماری های غیر واگیر، جوانان، سالمندان و ........(

  ( ایمنی غذا از مزرعه تا سفرهو سکته مغزی، ارتقاء ایمنی کار،  درمان سکته های قلبیاجرای برنامه های ملی)... 

  توانمندسازی آزمایشگاه های کنترل کیفیت فرآورده های سلامت 
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 وجود پتانسیل حوادث طبیعی و صنعتی در استان مسئله/مسائل اساسی

 بار ناشی از بیماری ها و عوامل خطرکاهش   هدف/اهداف بلندمدت

بلندمدتراهبردهای   های اجراییسیاست   اقدامات اساسی 

 
 

 

 

 

 

 هامدیریت حوادث و بحران 

 

  ارتقای آمادگی در برابر حوادث و مخاطرات طبیعی و

 انسان ساخت 

 بخشی به منظور کاهش مخاطرات ارتقا هماهنگی بین

 حوادث

  توسعه جامع خدمات )ساختاری و فرایندی( اورژانس

 بیمارستانی و پیش بیمارستانی 

  کنترل بار ناشی از سوانح و حوادث ترافیکی 

  گسترش شهرهای مجری جامعه ایمن به منظور کاهش

های رخداد حوادث در آمیز و زمینهرفتارهای مخاطره

 های مختلف محیط

 تجهیز و توانمندسازی مراکز ارائه خدمات سلامت به منظور پاسد به مصدومان حوادث 

 ای مراکز سازی سازهمقاوم 

 ای مراکز سازی غیرسازهمقاوم 

 خدمات اورژانس توسعه کمی و کیفی 

 هاها و مرکز مدیرت حوادث و فوریتتجهیز اورژانس 

 شهریهای اورژانس شهری و بینتوسعه پایگاه 

  استقرار سیستمHICS ها و مراکز درمانیدر بیمارستان 

 استقرار سیستم فرماندهی مشترك حادثه در استان 

 سانی در ارتباط با حوادثتوانمندسازی منابع ان 

  استقرار برنامه جامعه ایمن در محیط های مختلف مسکونی، تفریحی، کار و آموزشی شامل مدارس و 

 دانشگاه ها 

 ( ارتقای فعالیت مرکز هدایت عملیات بحران دانشگاهEOC) 
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 تجویز و مصرف دارو حفرهنگ ناصحی مسئله/مسائل اساسی

 دستیابی عادلانه آحاد مردم به فراورده های آرایشی و بهداشتی ایمن  هدف/اهداف بلندمدت

  درصدی شاخص های تجویز و مصرف دارو در مقایسه با شاخص های بین المللی این حوزه 55دستیابی به نسبت 

  درصد 11کاهش سهم فراورده های طبیعی، مکمل تغذیه ای، رژیمی، ورزشی قاچاق و تقلبی در کشور به کمتر از 

  درصد صنایع دارویی، واکسن و تجیزات پزشکی کشور از نهادهای معتبر بین المللی 51کسب گواهی نامه های کیفیت توسط حداقل 

 افزایش تجویز و مصرف منطقی فراورده های طبیعی، مکمل های تغذیه ای، ورزشی و رژیمی 

 درصد 11ی در کشور به کمتر از کاهش سهم فراورده های دارویی و تجهیزات و ملزومات پزشکی قاچاق و تقلب 

 افزایش دسترسی مردم به فرآورده های سلامت ایمن 

های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت  اقدامات اساسی 

 
 

 

 

 

 

 

 مدیریت مؤثر بخش دارو 

 اصلاح الگوی تجویز و مصرف دارو 

  ارتقای کیفیت، اثربخشی وایمنی داروهای موجود در بازار

 دارو

  های طب سنتی و سنتی و فرآوردهتوسعه داروسازی

 داروهای گیاهی

 

 

 نظارت بر تأمین و توزیع دارو 

 تأمین داروهای استراتژیک 

 گرآموزش تجویز صحیح دارو توسط درمان 

 ترویج فرهنگ مصرف منطقی دارو توسط بیماران 

 اطلاع رسانی دارو و سموم 

 رعایت اصول بهینه تولیدهای دارویی و مواد آرایشی و کنترل و تضمین کیفیت فرآورده 

 های دارویی در استانتوزیع، انبارش و نگهداری فرآورده 

  استقرار نظام جامع یکپارچه ثبت عوارض دارویی و واکسن 

 هم افزایی فناوری های نوین و طب و داروسازی سنتی  
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 محدودیت منابع مالی و انسانی در بخش سلامت مسئله/مسائل اساسی

بلندمدتهدف/اهداف   

 )پوشش همگانی خدمات سلامت با تأکید بر مراقبت های اولیه )خدمات نوین سلامت 

 افزایش دسترسی مردم به فرآورده های سلامت ایمن 

 پوشش فراگیر در دسترسی عادلانه به خدمات درمانی با کیفیت 

های اجراییسیاست راهبردهای  بلندمدت  اقدامات اساسی 

 
 

 

 

 

 

  و فیزیکی مورد نیاز بخشمدیریت منابع مالی 

 

 گذاری بخش سلامتاولویت بخشیدن پیشگیری نسبت به درمان در سرمایه 

 های مالی بهبود سیستم 

 ریزی مبتنی بر عملکرداستقرار بودجه 

   اصلاح الگوی مصرف خدمات سلامت و مدیریت مصرف منطقی 

 های کشوری اصلاح نظام پرداخت بر اساس سیاست 

 دهنده خدمات گر و مراکز ارایههای بیمهتعامل پویای سازمان 

 سازی نظام گردش مالی بخش سلامتشفاف 

  های سلامت به کمک دانش و فناوری های اثربخشی مراقبت –افزایش هزینه

 نوین افزایش سهم منابع عمومی در تأمین مالی سلامت 

 مدیریت نگهداشت و استفاده درست از تجهیزات پزشکی و فضای فیزیکی 

  افزایش سهم بخش سلامت از اعتبارات استانی پیگیری 

 پیگیری افزایش سهم بخش سلامت استان از اعتبارات ملی 

 های غیردولتی )خیرین سلامت و ...(های مردمی و سازمانسازماندهی، هدایت وجلب کمک 

 سازی نگهداری و استفاده بهینه از منابع فیزیکی جویی در مصرف انرژی، یکپارچهصرفه 

  بازآرایی ساختارهای مالی بخش سلامت 

 
 

 
 

 تأمین منابع انسانی موردنیاز 

 سالاری در انتخاب، تعلیم و تربیت، انتصاب و ارزشیابی اجرای نظام شایسته

 های اسلامی نیروی انسانی بر اساس ارزش

 پروریتوانمندسازی شغلی و جانشین 

  بازبینی ساختار نیروی انسانی 

  دهنده خدمتاستانداردسازی نیروی ارائهجذب نیرو در راستای 

 تربیت نیروهای متخصص موردنیاز بخش سلامت 

 

 افزایش منزلت اجتماعی و سازمانی منابع انسانی 

 احقاق حقوق منطقی کارکنان بخش سلامت 

 تقویت نظام انگیزشی کارکنان بخش سلامت 

  هیئت علمی ستادی و محیطی(شناسایی و تشویق کارکنان فعال و پرانگیزه )شامل هیئت علمی و غیر 

  اجرا و اصلاح نظـام پرداخت مبتنی بر عملکرد بیمارستان ها 

 ا 

 
 

 اثربخشی مداخلات سلامتوری و هزینهافزایش بهره 

 جویی و مدیریت نگهداشت منابع و تجهیزات پزشکی صرفه 

 استقرار سیستم ارزیابی فناوری سلامت 

  های سلامت به کمک دانش و فناوری های اثربخشی مراقبت –افزایش هزینه

 نوین 

 ارتقاء مراکز تحقیقاتی به پژوهشکده 

 استقرار نظام مدیریت نگهداشت تجهیزات پزشکی و فضاهای فیزیکی 

 تشکیل کمیته ارزیابی فناوری سلامت استان 

 
 

 اصلاح نظام مدیریت اطلاعات بخش سلامت 

 

 

  نظام مدیریت اطلاعات سلامتتهیه و تدوین استانداردهای 

  توسعه خدمات الکترونیک پایه در نظام سلامت 

  

 تدوین برنامه جامع آمار و اطلاعات بخش سلامت 

 هادهی بیماریگیری از زیج سلامت و نظام مراقبت و گزارشبهره 

  توسعه و استقرار پرونده الکترونیک سلامت 

  نظارت بر عرضه اطلاعات موثق و مناسب مخاطب عمومی 
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 سند توسعه بخش سلامت استان اصفهان در برنامه ششم توسعه اصلی  شاخص های منتخب

اهداف کلی 

بخش/ فرا 

 بخش

 اهداف کمی
وضعیت در پایان 

 4818سال 

 سال های برنامه ششم

 4811 4813 4811 4811 4811 واحد عنوان

افزایش امید 

 زندگی

 936   937 937 938 938 939  در هزار تولد زنده در هزار تولد زنده 1235کاهش مرگ کودکان زیر یک سال به کمتر از 

 در هزار تولد زنده 7کاهش مرگ نوزادان به کمتر از 
میزان در هزار 

 تولد زنده
7 639 638 637 636 635 

 در هزار موالید زنده 12سال کمتر از  5زیر کاهش میزان مرگ کودکان 
میزان در هزار 

 تولد زنده
1137 1135 1133 1131 1239 1237 

سال( ناشی از  72تا  32کاهش نسبی احتمال مرگ های زودرس )

 تا پایان برنامه ششم %12بیماری های غیرواگیر به میزان 
 1633 1637 1732 1734 1737 1831 درصد

کاهش بار ناشی 

بیماری ها و  از

 عوامل خطر

 در هزار تولد زنده 12کاهش میزان صدمات زایمانی نوزاد به کمتر از 
درصد آسفیکسی 

 هنگام تولد
11 12 9 8 7 6 

سال و بالاتر تا پایان  32پیشگیری از افزایش شیوع دیابت در افراد 

 برنامه 
 درصد

در 1392) 1338

 سال( 15-64افراد 
13382 13382 13382 13382 13382 

 %1235سال و بالاتر به میزان  32کاهش شیوع فشارخون بالا در افراد 

 سال پایه تا پایان برنامه ششم 
 درصد

در افراد 1392) 19

 سال( 64-15
18352 18 17356 17312 16363 

سال و بالاتر به میزان  32کاهش شیوع کلسترول خون بالا در افراد 

 سال پایه تا پایان برنامه ششم    12%
 درصد

در 1392) 27327

 سال( 15-64افراد 
26352 26 25342 24382 24336 

سال و بالاتر به میزان  32کاهش شیوع فعالیت بدنی ناکافی در افراد 

 سال پایه  تا پایان برنامه ششم %12حداقل 
 درصد

در 1392) 4231

 سال( 15-64افراد 
39332 38352 37372 36392 36312 

سال پایه  تا   %12کاهش مرگ ناشی از حوادث ترافیکی به میزان 

 پایان برنامه ششم
 1333 1336 1339 1432 1435 (92)سال 1438 نفردر صد هزار 
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کاهش میزان بروز سرطان بر حسب نوع سرطان)کولورکتال، پستان و 

 نفر( تا پایان برنامه ششم 122222)در  %1235سرویکس( به میزان 
 هزار نفر 122در 

منهای ملاتوما 

در مردان،  15536

منهای ملاتوما 

در زنان  12438

(1393) 

142 13635 133 12935 126 

کاهش شیوع پوکی استخوان، کمردرد و آرتروز در جمعیت حداقل به 

 سال پایه تا پایان برنامه ششم %12میزان 

درصد )نسبت به 

 سال پایه(
_ 2 2 2 2 2 

کنترل بیماری ایدز به طوریکه میزان شیوع آن در جمعیت عمومی 

 درصد باقی بماند 2315کمتر از 
 2322 2322 2322 2322 2322 2322 درصد شیوع

افزایش کمی و کیفی سیستم مراقبت و گزارش دهی بیماری های 

 تا پایان برنامه ششم %52آمیزشی به میزان 
 52 45 42 32 22 12 درصد

 4327 4349 4391 5333 5375 6317 درصد درصدی در میزان بروز سل نسبت به سال پایه 22کاهش

 

 مورد انتظار در استان هاهای  طغیان %72شناسایی حداقل 
بروز در صد هزار 

 نفر
3 331 332 333 334 335 

 92 85 82 72 65 62 درصد بیماران مشکوك به وبا  تا پایان برنامه ششم %92گزارش 

مرکز برای اجرای برنامه مقاومت آنتی بیوتیکی  تا پایان  23معرفی 

 برنامه 
 23 22 18 15 7 صفر تعداد مرکز

موارد حیوان گزیده برای درمان و پیشگیری هاری  %122مراجعه 

 ساعت اولیه 24در 
 122 95 92 82 72 62 درصد

 درصد نسبت به سال پایه 25کاهش بروز تب مالت به میزان 
میزان بروز در 

 صدهزار
26 25 24 23 22 22 

 99 99 99 99 99 99 درصد درصد 99ها تا  پوشش واکسیناسیون در همه واکسن

 درصد سال پایه 15کاهش بروز سالک به میزان 
میزان بروز در 

 صدهزار
28 26 24 23 22 21 
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ارتقای رفتارهای سالم و پیشگیری از رفتارهای پرخطر در جوانان به 

 نسبت به سال پایه %12میزان 
 32 25 22 15 12 - درصد

 درصد توقف روند افزایش شیوع اضافه وزن و چاقی در جامعه    

 23-15کودکان 

 1838ماهه: 
1838 1838 1838 1838 1838 

ساله:  6کودکان 

1335 
1335 1335 1335 1335 1335 

چاقی بزرگسالان: 

1532 
1532 1532 1532 1532 1532 

اضافه وزن 

 2837بزرگسالان: 
2837 2837 2837 2837 2837 

درصد تا پایان  2ساله به میزان  12کودکان  DMFارتقای شاخص 

 برنامه
 2 22/2 23/2 25/2 27/2 29/2 درصد

تا  % 63افزایش کارگاه های تحت پوشش بازرسی بهداشت حرفه ای به 

 پایان برنامه
 72 72 68 66 64 62 درصد

آور  تا های پزشکی شاغلین در مشاغل سخت و زیان توسعه مراقبت

 سال پایه 25%
 _ درصد

تعیین 

شاخص 

 پایه

افزایش  5%

نسبت به 

 سال پایه

5% 

افزایش 

نسبت به 

 سال پایه

افزایش  5%

نسبت به 

 سال پایه

5%    

افزایش 

نسبت به 

 سال پایه

به  1های درجه  افزایش میزان بازرسی بهداشت حرفه ای از کارگاه

 تا پایان برنامه %12میزان 
 122 122 122 122 122 122 درصد

و کیفی خدمات بهداشت حرفه ای از طریق بخش  توسعه کمی

  تا پایان برنامه %22خصوصی به 
_ 

تعییین 

شاخص 

 پایه

افزایش  1%

نسبت به 

 سال پایه

1%  

افزایش 

نسبت به 

 سال پایه

افزایش  1%

نسبت به 

 سال پایه

1%     

افزایش 

نسبت به 

 سال پایه
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 %22کاهش مواجهه شاغلین با ریسک فاکتورهای ارگونومیکی به میزان 

 سال پایه تا پایان برنامه 
 34 35 36 37 38 42 درصد

آمیز محیط کار به کاهش نسبت شاغلین در مواجهه با صدای مخاطره

 سال پایه تا پایان برنامه %5میزان 
 13 14 15 16 17 18 درصد

 55 53 51 49 47 45 درصد تا پایان برنامه %55پرونده پزشکی به افزایش درصد شاغلین دارای 

سلامت روانی 

اجتماعی مردم 

 و جامعه

 124385 127318 129351 111384 114317 11635 تعداد در صدهزار نسبت به سال پایه %12کاهش میزان اقدام به خودکشی به میزان

 23182 23184 23188 23192 23196 232 تعداد در صدهزار پایهنسبت به سال  %12کاهش مرگ ناشی از خودکشی به میزان

فرزند پروری به میزان  و زندگیافزایش پوشش برنامه های مهارتهای 

 گروه هدف(  %5گروه هدف تا پایان برنامه )سالانه  25%
 27 22 17 12 7 2 درصد

به افزایش پوشش برنامه کاهش آسیب اعتیاد )برنامه سرنگ و سوزن( 

 مراکز کاهش آسیب اعتیاد  تا پایان برنامه  در معتادان تزریقی %25میزان 
 2356 235 2344 2337 2331 2325 درصد

پوشش صد درصدی جمعیت مناطق حاشیه ای شهرها در برنامه  

 مداخلات سلامت اجتماعی با رویکرد اجتماع محور تا پایان برنامه ششم
 122 122 122 122 122 122 درصد

میزان کاهش 

آلاینده های 

آب، خاک، هوا 

به حداقل 

استانداردهای 

 پذیرفته جهانی

 122 122 122 122 122 122 درصد تا پایان برنامه %52ارتقاء وضعیت دفع فاضلاب بیمارستان ها تا 

تا پایان  %92ارتقاء وضعیت بی خطر سازی پسماند بیمارستانی به 

 برنامه
 97 97 95 95 93 91 درصد

تا پایان برنامه  %25نظارت بر بهداشت آب آشامیدنی به میزان افزایش 

 ششم
 52 45 42 35 32 29 درصد

نسبت به سال  % 5/2افزایش  نظارت بر بهداشت آب استخر به میزان 

 پایه
 9835 98 9735 97 9635 96 درصد

کاهش سطح زیر کشت مزارع کشاورزی که با فاضلاب خام آبیاری می 

 درصد نسبت به سال پایه  تا پایان برنامه ششم 52شود به میزان 

سطح زیر کشت 

 )هکتار(
4 4 3 2 2 2 

استقرار سیستم مدیریتی ایمنی مواد غذایی با اولویت )ارائه مواد غذایی 

 تا پایان برنامه %22در بیمارستان ها و رستوران ها و ...( به میزان 
 22 15 12 8 6 1 درصد
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افزایش میزان 

دسترسی و 

مندی  بهره

خانوارهای 

ایرانی به سبد 

غذایی مطلوب، 

سالم و ایمن با 

تأکید بر استان 

های ناامن و 

بسیار ناامن 

 غذایی

کاهش شیوع کمبود ریزمغذی های شایع )ید، آهن، روی، ویتامین د و 

 سال پایه تا پایان برنامه % 12ویتامین آ( در گروه های سنی به میزان 
 

 درصد

ن 
کا

ود
ک

23-
15 

هه
ما

 

 کمبود آهن

(1235) 
1235 1235 1235 1235 1235 

 کم خونی

(1731) 
1639 1638 1637 1635 1634 

 کمبود روی

(1931) 
1838 1836 1834 1832 17 

کمبود 

 Dویتامین

(2333) 

2236 2233 22 2135 21 

کمبود ویتامین 

A (1833) 
18 1736 1733 1638 1635 

کودکان زیر 
6 

سال
 

 کمبود آهن

(538) 
537 535 533 531 5 

 کم خونی

(939) 
937 935 933 931 9 

کمبود روی 

(1336) 
13 1238 1234 1232 12 

کمبود ویتامین 

D (6138) 
59 58 57 57 55 

نوجوانان
 

 کمبود آهن

(1131) 
1239 1237 1235 1233 12 

 8 832 834 836 838 (9) کم خونی

کمبود 

 (1134)روی
1336 1336 1336 1336 1232 
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کمبود ویتامین 

D (76) 
75 73 72 72 69 

زنان باردار
 

 کمبود آهن

(1433) 
14 1337 1333 13 1238 

 1235 1237 13 1333 1336 (14) کم خونی

 کمبود روی

(28) 
2735 27 2635 26 25 

کمبود ویتامین 

D (8533) 
84 82 82 78 76 

کمبود ویتامین 

A (1431) 
1338 1335 13 1238 1235 

میانسالان
 

 کمبود آهن

(536) 
535 534 533 532 5 

 کم خونی

(1233) 
12 937 935 932 9 

کمبود ویتامین 

D (5931) 
58 57 56 55 54 

 
ید ادرار 

 آموزاندانش
161 161 161 161 161 

 
مصرف نمک 

 یددار
98 98 98 98 98 
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کاهش اسید چرب ترانس در روغن های خوراکی خانوار و مصرفی در 

 صنایع غذایی
 1 2 2 3 4 5 درصد

 

کاهش اسید چرب اشباع در روغن های خوراکی خانوار و مصرفی در 

 صنایع غذایی
 5 6 7 8 9 12 درصد

 
 9352 9382 12 12332 12352 12372 درصد سال پایه %12کاهش مصرف نمک در خانوارها به میزان 

 
 به صنعتی آشامیدنی و غذایی مواد فرمولاسیون در نمک درصد کاهش

 (پرخطر و پرمصرف های فرآورده اولویت با)برنامه انتهای تا %25میزان
 25 22 15 12 5 _ درصد

 

سال  %22افزایش میانگین دریافت روزانه میوه در خانواده ها به میزان 

 پایه تا پایان برنامه
 252 245 235 225 212 212 روزگرم /نفر/ 

 %22افزایش میانگین دریافت روزانه سبزی در خانواده ها به میزان 

 سال پایه تا پایان برنامه
 272 262 252 242 228 228 گرم /نفر/ روز

افزایش میانگین دریافت روزانه شیر و لبنیات در خانواده ها به میزان 

 سال پایه تا پایان برنامه 22%
 232 222 212 222 192 192 /نفر/ روزگرم 

مواد  %122اجرای برنامه برچسب گذاری محصولات خوراکی برای 

 غذایی صنف و صنعت
 122 92 82 72 62 52 درصد

 در مصرفی نباتی روغن کل از خانوار مصرف جامد روغن سهم کاهش

 درصد 22 به 99 سال تا کشور
 22 25 32 36 42 48 درصد

 آشامیدنی و غذایی مواد فرمولاسیون در ساده های قند درصد کاهش

 (      پرخطر و پرمصرف های فرآورده اولویت با) % 22 ن میزا به صنعتی
 22 16 12 8 4 _ درصد

 در شیمیایی کودهای و کش آفت سموم باقیمانده پایش برنامه پوشش

 52 تا  بالا آلودگی مخاطره احتمال با کشاورزی مصرف پر محصولات

 (شده تعیین محصولات جدول براساس) محصول

 52 44 36 27 22 18 درصد

 با های فرآورده اولویت با)PMS عرضه سطح در کنترل برنامه اجرای

    فرآورده قلم 122 حداقل برای( بالا خطر ارزیابی
 92 82 72 62 52 42 درصد
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 در آشامیدنی و غذایی محصولات( بحرانی) انطباق عدم درصد کاهش

 (       درصد 5 به)  PMS عرضه سطح در محصولات پایش برنامه
 6 8 12 12 15 22 درصد

 های فرآورده تولیدی کارخانجات PRPS  امتیاز میانگین افزایش

 سال به نسبت 99 سال پایان تا واحد 122 میزان به آشامیدنی و غذایی

 پایه

 122 82 62 42 22 _ واحد

 درصد 22 میزان به آشامیدنی و غذایی های فرآورده ایمنی افزایش

 پایه سال به نسبت
 22 16 12 8 4 _ درصد

پوشش 

همگانی 

خدمات 

سلامت با 

تأکید بر 

مراقبتهای 

 اولیه

  9834 9739 9733 9536 9232 9239 درصد درصد جمعیت تحت پوشش به مراقبتهای اولیه سلامت 122دسترسی 

های اولیه از مراقبت درصد جمعیت تحت پوشش 92مندی حداقل بهره

 سلامت
 درصد

 5435  

 92سال  
      75 

گسترش برنامه ایمنسازی برای دستیابی به پوشش واکسیناسیون 

 کودکان با واکسن پنوموکک و روتا ویروس
 99 99 99 98 52 2 درصد پوشش

گسترش برنامه ایمنسازی برای دستیابی به پوشش واکسیناسیون  

 کودکان با واکسن روتاویروس
 99 99 99 98 52 2 درصد پوشش

افزایش نسبت بیماران شناسایی شده مبتلا به فشار خون با فشارخون 

 سال پایه تا پایان برنامه ششم %12کنترل شده به میزان 
 54323 5333 5233 5133 5233 (1387)%4933 درصد

  
افزایش نسبت بیماران مبتلا به دیابت با قند خون کنترل شده به میزان 

 hba1cتا پایان برنامه ششم  12%
 4239 4232 4134 4236 3938 (1393)39 درصد

ارتقای 

توانمندسازی 

مردم، 

ها و سازمان

جوامع برای 

مراقبت از 

درصد جمعیت تحت  72پوشش برنامه ملی خودمراقبتی به میزان 

 پوشش تا پایان برنامه ششم    

درصد جمعیت 

 تحت پوشش
- 12 25 42 55 72 

درصد سال پایه  تا پایان  25افزایش سواد سلامت مردم به میزان 

 برنامه ششم

میانگین امتیاز 

 سواد سلامت

72 7334 7638 8232 8336 87 

 122نظام جامع آموزش سلامت در مدارس کشور  به میزان استقرار 

 درصد تا پایان برنامه ششم

درصد مدارس 

 تحت پوشش

- 22  42  62  82  122  
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درصد  تا پایان  12ستاره به میزان  5افزایش مدارس مروج سلامت  سلامت خود

 برنامه 
 در صد

1835 22 22 24 26 28 

بلایا و حوادث غیرمترقبه ارتقاء آمادگی و تاب آوری نظام سلامت برای 

 تا پایان برنامه %42به میزان  1طبیعی و انسان ساخت در سطح 
 39 37 35 33 31 29 درصد

درصد سال  12ارتقای تاب آوری جمعیت عمومی برای بلایا به میزان 

 پایه  تا پایان برنامه ششم
 19 17 15 13 11 9 درصد

درصد برای طرح های 55توسعه و تقویت پیوست سلامت به میزان 

 کلان توسعه ای مشمول  تا پایان برنامه ششم
 55 52 45 42 35 _ درصد

قوانین مرتبط   تا   %5تحقق مقررات و الزامات پیوست سلامت برای

 پایان برنامه ششم 
 5 4 3 2 1 2 درصد

ارتقای سلامت 

باروری و 

 فرزندآوری

درصد تا پایان  12 افزایش بارداری های برنامه ریزی شده به میزان

 برنامه
 55 52 45 42 35 _ میزان

افزایش رضایتمندی از زندگی زناشویی در چارچوب سلامت باروری و 

 درصد تا پایان برنامه 12جنسی به میزان 
 درصد

 وضعیت بررسی

 94  سال موجود
2 2 2 2 2 

در صدهزار تولد زنده  تا  15کاهش نسبت مرگ مادران به کمتر از 

 برنامه ششمپایان 

در صد هزار تولد 

 زنده
1938 1838 1738 1638 16 15 

 5735 54 5235 4639 4333 3937 درصد افزایش زایمان طبیعی و ایمن 

سال در راستای ابعاد ازدواج سالم به  29تا  18ارتقا آگاهی جوانان 

 درصد  تا پایان برنامه ششم  32میزان 
 32 25 22 12 5 _ درصد

 عادلانه دستیابی
 به مردم آحاد

 های فرآورده
 بهداشتی و آرایشی

 میزان به تقلبی و قاچاق بهداشتی و آرایشی های فرآورده سهم کاهش

           درصد 12 سالیانه
 22 35 45 55 65 75 درصد

 42 35 32 25 .7 .2 درصد ایمن بهداشتی و آرایشی های فرآورده به مردم آحاد عادلانه دستیابی



(5939-9939م توسعه )شش  اصفهان در برنامهاستان  زندگی کیفیت ارتقای و سلامت برنامه  

 

35 

 

 پوشش تحت بهداشتی و آرایشی های فرآورده اقلام تعداد افزایش ایمن

 ارزیابی با های فرآورده اولویت با)PMS عرضه سطح در کنترل برنامه

 (         بالا خطر

 122 82 62 42 22 2 تعداد

 نسبت به دستیابی
 درصدی .9

 های شلخص
 مصرف و تجویز

 با مقایسه در دارو
 بین های شاخص
 حوزه این المللی

 درصد 1  از کمتر به ازفهرست خارج های تجویزدارو میزان کاهش

 ها تجویز
 1 2 4 6 8 2 درصد

 مصوب دارویی های پروتکل اساس بر دارو تجویز درصد 52 به دستیابی

 بیمارستان ها در تجویز کل به
 52 45 35 32 25 2 درصد

  %122 در الکترونیک پیچی نسخه و نویسی نسخه سامانه اندازی راه

 خدمات مراکزارائه
 122 92 75 52 22 2 درصد

 32 31 32 33 34 35 درصد %42 حداکثر به نسد در تزریقی تجویزی اقلام میزان کاهش

 33 34 35 36 37 38 درصد نسد %52 از کمتر به بیوتیک  آنتی حاوی نسد درصد کاهش

 نسد)قلم 3 حداکثر به نسد در تجویزی اقلام میانگین میزان کاهش

 (سرپایی دارویی
 2398 2399 3 3321 3322 3323 تعداد

  مصرف و تجویز جهت آموزشی دوره 22 حداقل سالیانه برگزاری

 مردم و پزشکی گروههای برای سلامت های فرآورده  منطقی
 32 28 26 24 22 22 تعداد

 سهم کاهش
 های فرآورده
 مکمل طبیعی،

 رژیمی ، ای تغذیه
  و قاچاق ورزشی ،

 به کشور در تقلبی
 درصد .2 از کمتر

 مکان و ها عطاری کیفی سطح بر نظارت ارتقا برای درصد 22 دستیابی

 رژیمی و ورزشی های مکمل عرضه های
 22 15 12 9 6 3 درصد

 طبیعی، های فرآورده %22 حداقل برای PMQC مطالعات انجام

 کشور بازار در ای تغذیه مکمل
 22 17 13 12 7 2 درصد
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 نامه گواهی کسب
 توسط کیفیت های

 درصد .. حداقل
 ، دارویی صنایع

 و واکسن
 پزشکی تجهیزات

 های نهاد از کشور
 المللی بین معتبر

 دارویی های فرآورده %22 حداقل برای PMQC مطالعات انجام

 کشور بازار در موجود
 22 17 13 12 7 2 درصد

 و تجویز افزایش
 منطقی مصرف

 های فرآورده
 مکمل ، طبیعی

 ای، تغذیه های
 رژیمی و ورزشی

 محصولات توسط کشور دارویی  بازار ارزش درصد 2 سهم به دستیابی

 کشور سطح در سنتی طب بر مبتنی دارویی شده تائید
 2 136 132 238 235 _ درصد

 محصولات توسط کشور دارویی  بازار ارزش درصد 22 سهم به دستیابی

 کشور سطح در طبیعی  و گیاهی های دارو بر مبتنی دارویی شده تائید
 22 18 15 12 8 _ درصد

 سهم کاهش
 های فرآورده

 تجهیزات و دارویی
  پزشکی ملزومات و

 در تقلبی و قاچاق
 از کمتر به کشور

 درصد .2

 های فرآورده اصالت کنترل و رهگیری سامانه درصدی 122 استقرار

 کشور پزشکی ملزومات و تجهیزات و زیستی دارویی،
 122 122 92 72 32 12 درصد

 و جابجایی تولید، عرضه، بر نظارت سامانه درصدی 122 اندازی راه

 INCB های کنترل مشمول داروهای و مواد مصرف
 122 122 122 82 42 12 درصد

 دسترسی افزایش
 فرآورده به مردم

 ایمن سلامت های

 سلامت های فرآورده کیفیت کنترل آزمایشگاه های توانمندی افزایش

 درصد 32 میزان به

 درصد
2 6 12 18 24 32 

 به کشور پزشکی علوم دانشگاه های دستیابی درصدی 52 افزایش

 پایه سال به نسبت نیاز مورد پزشکی تجهیزات

 درصد
2 12 22 32 42 52 
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 از مالی حفاظت

برابر  در شهروندان
 های هزینه

  سلامت

 

 32 34 39 44 52 56 درصد جیب از کاهش پرداخت

 1 5/1 2 5/2 3 23/3 درصد بارسلامت فاجعه های هزینه با مواجه خانوارهای

پوشش فراگیر در 
دسترسی عادلانه 
به خدمات درمانی 

 با کیفیت

 5/3 3/3 2/3 1/3 9/2 73/2 نسبت نیروی انسانی به تخت

 5/2 3/2 1/2 9/1 7/1 52/1 نسبت تخت به هزار نفر جمعیت

 خدمات ادغام
-شده تأیید درمانی

 سنتی طب ی

 طب خدمات خصوصی ارائه دهنده بخش پزشکی موسسات درصد

 25 22 15 12 5 2 درصد سنتی

 3 2 2 1 1 2 تعداد طب سنتی خدمات ارائه دهنده دولتی بیمارستان های تعداد

 5 4 3 2 1 1 تعداد سنتی طب خدمات ارائه دهنده دولتی کلینیک های تعداد

سازی ظرفیت
(capacity 

building )
های پژوهش
 سلامت

 26 22 17 11 7 5 تعداد افزایش تعداد اعضای هیأت علمی پژوهشی 

و  15معادل  hافزایش تعداد محققان علوم پزشکی ایرانی با شاخص 

 Scopusبالاتر بر اساس 
 29 28 27 27 26 26 تعداد

بندی یک درصد افزایش تعداد محققان علوم پزشکی ایرانی در رتبه

 Essential Scienceیا  ESIبرترین دانشمندان جهان توسط 

Indicators 

 6 6 5 5 5 5 تعداد

های علوم پزشکی در افزایش تعداد مقالات منتشر شده توسط دانشگاه

مجلات برتر هر رشته بر اساس  %12که در  Scopus پایگاه استنادی  

 شود یافت می SJRشاخص 

 .29 165 162 155 151 289 تعداد



(5939-9939م توسعه )شش  اصفهان در برنامهاستان  زندگی کیفیت ارتقای و سلامت برنامه  

 

38 

 

سازی ظرفیت
(capacity 

building در )
های حوزه فناوری

 سلامت

 2 1 1 1 2 2 تعداد افزایش تعداد واحدهای توسعه تحقیقات بالینی 

پزشکی )بر اساس های علوم مرکز رشد در دانشگاه 62توسعه و تقویت 

بنیان مستقر در مراکز رشد به تعداد کل مراکز رشد تعداد شرکت دانش

 حوزه سلامت(

 5 4 3 2 2 2 درصد
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 ) ارقام به میلیون ریال(  دانشگاه علوم پزشکی اصفهان (1395-99تجهیز و تخصیص منابع در برنامه ششم توسعه استان )

 منبع 
سال پایه 

(1393) 

متوسط نرخ رشد  های برنامه ششمسال 

 سالانه )درصد(
 جمع سال های برنامه

1395 1391 1391 1391 1399 

 9472004 %94 066034 024429 326724 334044 924202 930432 استانی

 4972007 %94 309474 923072 907290 940726 464047 409232 ملی

درآمد 

 اختصاصی
6436029 49300444 49040444 40227244 46267474 94004329 94% 62223309 
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 ) ارقام به میلیون ریال(     دانشگاه علوم پزشکی کاشان (1395-99تجهیز و تخصیص منابع در برنامه ششم توسعه استان )

 (1393سال پایه ) منبع 
متوسط نرخ رشد  سال های برنامه ششم

 سالانه )درصد(
 جمع سال های برنامه

1395 1391 1391 1391 1399 

 369444 %94 440444 27444 69444 74444 04444 32444 استانی

 042444 %94 400444 494444 444444 20444 64444 04444 ملی

درآمد 

 اختصاصی
239444 4044444 4724444 9447444 9042444 9243444 94% 44042444 
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 ) ارقام به میلیون ریال(  دانشگاه علوم پزشکی اصفهان         (1395-99برنامه ششم توسعه استان ) در استانیپیش بینی اعتبار مورد نیاز 

 عنوان برنامه
 سال های برنامه ششم

 جمع سال های برنامه
1395 1391 1391 1391 1399 

 63444 42444 46444 40444 49444 44444 کنترل سالک

 44744 9344 9944 9944 9444 4244 امور سلامت پناهندگان

 002044 494444 444444 444444 440644 440644 واحدهای بهداشتیو پشتیانی احداث 

 99244 0444 0244 0044 0044 0444 کنترل و پیشگیری  از سرطان های شایع

ارتقای سیستم راهبری و اعزام آمبولانس از سنتی به 

 دیجیتالاتوماسیون و توسعه شبکه رادیویی از آنالوگ به 
9444 3444 4444 4444 4444 2444 
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 1پیوست 

 الزامات و پیش نیاز های برنامه

برای تحقق اهداف نظام سلامت مواردی می بایست توسط دولت و سایر سازمان ها و نهادهای خارج از نظام سلامت انجام پذیرد که 

توسعه برنامه ششم اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران مطرح شده اند  این موارد در مستندات کشوری و سند

علاوه بر این شرایطی نیز باید در استان اصفهان فراهم گردد تا اهداف برنامه سلامت و ارتقاء کیفیت زندگی استان محقق شوند که 

 این شرایط تحت عنوان الزامات و به شرح ذیل می باشند:
 

  بهره مندی از فناوری اطلاعات  و ارتباطات 

 استفاده از فناوری های مدیریت 

  بهره گیری از فناوری های پژوهشی 

 استقرارحاکمیت بالینی 

 تاکید بر عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت 

 

قدامات مرتبط با سلامت برنامه سلامت و ارتقاء کیفیت زندگی درشرایطی می تواند نقش اصلی خود را در محوریت برنامه ها و ا

 استان ایفا کند که پیش نیاز های زیر برقرار باشد:

 تعهد و حمایت مدیریت ارشد بخش سلامت و سایر بخش های مرتبط و دستگاه های اجرایی استان 

  ر گیرد.(نهادینه شدن برنامه ها در سطح جامعه ) در دستور کار کارگروه برنامه ریزی استان و سایر کارگروه های دیگر قرا 

  همکاری های بین بخشی و درون بخشی قوی چه در موقع طراحی و چه ضمن اجرا 

  تهیه و فراهم آوری بسته اجرایی و قانونی )از طریق استانداری، فرمانداری ها، دادگستری، نیروی انتظامی و سایر بخش های

 حقوقی و قانونی(

  و نهادهااستقرار نقشه در برنامه راهبردی و عملیاتی سازمان ها 
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 2پیوست 

 اسناد فرادست توسعه ملی و استانی جهت تعیین جایگاه بخش/فرابخش 

 بلاغی از طرف مقام معظم رهبریسلامت اسیاست های کلی  .1

 12/11/1393ششم  برنامه قانون در ابلاغی جمعیت های سیاست رویکرد .2

 های کلی آمایش سرزمینسیاست .3

 طرح آمایش استان .4

 اقتصاد مقاومتیسیاست های کلی  .5

 قانون اساسی 44سیاست های کلی اصل  .6

 برنامه پنجم توسعه کشور در بخش سلامت .7

 نقشه تحول نظام سلامت .8

 برنامه ملی تحول در حوزه بهداشت .9

 اهداف کلی و کمی برنامه ششم .12

 نقشه جامع سلامت استان .11

 اسناد ملی سلامت .12

 سند ملی توسعه فرابخشی امنیت غذا و تغذیه برنامه چهارم 

 سند ملی سیاست ارتقای سلامت روان جامعه 

 سند ملی بیماری های غیر واگیر 

 سند تکامل کودکان  

 سند سلامت جوانان 

 سند ملی سالمندان 

 .......... 

 94-99چهارمین برنامه استراتژیک کشوری کنترل و پیشگیری ایدز  .13

ز نظر سالک ازجمله اصفهان مربوط به  سال مصوبه هیئت محترم وزیران و ابلاغ به استانداری های استان های پر شیوع ا .14

1389 

 (22/8/93-71737تفاهم نامه فی مابین وزارت آموزش وپرورش و وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی ) .15

 (18/7/94د مورخ  11236/322بسته خدمات سلامت سطح اول ) .16

 فصل چهارم قانون کار جمهوری اسلامی ایران .17
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 سلامی ایرانفصل یازدهم  قانون کار جمهوری ا .18

  1424چشم انداز استان اصفهان در افق  .19

 سیاست های کلی و محورهای حاکم بر اقتصاد مقاومتی .22

 سیاست های کلی برنامه ششم توسعه .21

 قانون اساسی 44سیاست های کلی اصل  .22

 مطالعات طرح آمایش استان و نظریه پایه توسعه استان .23

 نقشه جامع علمی کشور   .24

 استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان  .25

  1334مقررات امور پزشکی و دارویی  مواد خوردنی و آشامیدنی مصوب  .26

 استانداردهای بیمارستان های دوستدار ایمنی بیماران  .27

 آیین نامه اجرایی طرح پوشش فراگیر فوریت های پزشکی .28

 برنامه سطح بندی خدمات درمانی  .29

 رزقانون مبارزه با قاچاق کالا و ا .32

 تفاهم نامه سازمان غذا و دارو و سازمان ملی استاندارد ایران .31

 قانون تعزیرات حکومتی 3فصل  .32

 قانون مواد خوردنی، آشامیدنی، آرایشی و بهداشتی .33

 

 

 


