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 :مقدمه 

ن سیستم سلامت برای تامین ، حفظ و ارتقای سلامت جامعه بوجود آمده است ، که این هدف با  تعیی

در قرن بیستم در سیستم سلامت سه . دست می آید ه نیازها در هر زمان و تدارک خدمات متناسب با آنها ب

در اغلب کشورها سیستم سلامت ملی  1940 – 1960در سالهای . تحول و اصلاح اساسی رخ داده است 

رده اند و به دنبال آن در بوجود آمده است ، که منابع مختلف را برای ارائه خدمات موردنیاز مردم بوجود آو

جهت اثربخش نمودن خدمات ، افزایش دسترسی و عادلانه نمودن سیستم ، استراتژی مراقبتهای اولیه 

. در اغلب کشورها به کار گرفته شد   2000بهداشتی برای رسیدن به دورنمای   بهداشت برای همه تا سال 

ایگاهی برای خواسته ها و یا کاهش فاصله نیاز و در این حرکتها بیشتر روی نیازهای مردم توجه شده و ج

به دنبال این اصلاحات و در جهت توجه به خواسته های مردم و . تقاضای مردم  در نظر گرفته نشده بود 

جامعه و نیز اثربخش تر نمودن سیستم ، حرکتهای اصلاحی نوینی در اغلب کشورها شروع شده است که 

ور قرار داده و با بازنگری در وظایف آن و ارتقای ظرفیت در مدیریت بیشتر عملکرد سیستم سلامت را مح

در این . ،علاوه بر سلامت ،  پاسخگویی و نظام پرداخت منصفانه را نیز در اهداف آن قرار داده است 

اصلاحات ، نگرش سیاستگزاران سیستم سلامت از مراقبتهای ابتدایی و اولیه  به ارائه خدمات دارای اولویت 

در راستای اصلاحات اخیر در سیستم سلامت ،  وظایف آن به شرح زیر بیان .مام افراد تغییر یافته است به ت

نیروی انسانی ، دانش ،  فضای ( تولید منابع ،)  Stewardship(رهبری و سیاستگزاری :  شده است 

 . )1(،تدارک خدمات فردی و غیر فردی و تامین منابع مالی ) فیزیکی و تجهیزات 

زمان بهداشت جهانی از سالها پیش نظام اطلاعات سلامت را از ارکان اساسی در دستیابی به هدف سا

هدف نهایی سیستم اطلاعات سلامت شامل ارتقا داده ها و  .)2(اعلام نموده است "سلامت برای همه"

یکی .شد اطلاعات سرچشمه گرفته از آنها در تصمیم گیری ها از سطح اجرا تا سطح سیاست گذاری می با

از فعالیت های مورد اولویت در سازمان بهداشت جهانی عبارت از کمک به دستیابی به اطلاعات معتبر ، 
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درست و به روز مورد نیاز برای فرایند ارزیابی عملکرد سیستم بهداشتی و هم چنین آماده کردن گزارش 

لاعات سلامت تلفیق داده وظیفه نظام اط.  )3(وضعیت سلامت منطقه و گزارش سلامت جهانی می باشد

، توزیع این اطلاعات در کاربران مختلف سلامت و اطمینان  منابع مختلف داده های سلامتهای حاصل از 

در حال حاضر  . )4(از استفاده  از این اطلاعات بصورت منطقی و اثر بخش در ارتقای سلامت جامعه است 

ه عمده برای ثبت ، جمع آوری و گردش اطلاعات وجود در نظام اطلاعاتی مراقبتهای اولیه بهداشتی چهار را

نظام نوین آماری ، زیج حیاتی ، فرمهای مراقبت بیماریهای واگیر و فرمهای متفرقه که برای مقاصد . دارد

نظام  .خاص طراحی شده و در سطوح مختلف شبکه های بهداشت و درمان مورد استفاده قرار میگیرد

بهداشتی بر خدمات ارائه شده متمرکز بوده و نیز افرادی را تحت پوشش  اطلاعات جاری مراقبتهای اولیه

قرار میدهد که خدمات موردنیاز خود را از شبکه بهداشت و درمان دریافت مینماید و برای همین در تعیین 

. وضعیت جاری شهرستان کاربردی نبوده و نیاز به اطلاعات اضافی دیگری است که باید جمع آوری شود

سلامت یکی از ستون های اصلی نظام اطلاعات سلامت است که عملکرد و موفقیت سازمان  شاخصهای

هدف از این نوشته تعریف شاخصهای اساسی سلامت است . های سلامت بر اساس آنها سنجیده می شود

  . که در تعیین اولویتهای ملی و منطقه ای مورد استفاده قرار می گیرند

  زیج حیاتی آشنایی با 

با هـدف تضـمین عادلانـه دسترسـی کلیـه آحـاد جامعـه بـه          1364داشتی و درمانی کشور از سال شبکه به

بر اساس . مراقبتهای اولیه بهداشتی، با اولویت مناطق روستایی و محروم، بتدریج در کشور مستقر شده است

 5توسـط هـر   ترین واحد ارائه خدمت در مناطق روستایی بوده و بطور م طراحی اولیه خانه بهداشت محیطی

پس از استقرار . خانه بهداشت تحت پوشش و نظارت یک مرکز بهداشتی درمانی روستایی قرار داده میشود 

ارائـه   خانه های بهداشت وجود ابزاری که بتواند اطلاعات آماری بهنگام و دقیق از جمعیت تحـت پوشـش  
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ج حیاتی در خانه های بهداشـت کشـور   نمونه اولیه زی 1367نماید احساس گردید و نهایتاٌ اولین بار در سال 

زیج های حیاتی اولیه به روش اوزالید و سیاه و سفید تهیه می شـد ولـی بتـدریج بـا اثبـات      .بکار گرفته شد

) زه(از نظر لغوی زیـج بـه معنـای ریسـمان      . کارایی این ابزار  چاپ و سپس چاپ رنگی آنها میسر گردید

رهای پارچه ای از آنها تشکیل می یابد اطلاق شـده و بـالاخره بـه    بوده و بتدریج  به رشته های موازی که تا

مناسبت مشابهت خطوط یک جدول عددی به رشته های تارهایی که در کارگاه بافندگی تنظیم میشـود ایـن   

این  ابزار ساده و کارآمد نظام اطلاعات مراقبت های اولیه بهداشتی برای . گونه جداول نیز زیج خوانده شد 

دگان خدمات اولیه بهداشتی فرصتی فراهم می کند که  وقایع حیاتی اتفاق افتاده در جمعیت تحـت  ارائه دهن

در پایان سال پس از جمع بندی بـه مرکـز بهداشـت شهرسـتان ارسـال        پوشش خود را در آن ثبت نموده و

ال بایـد بـه دیـوار    سانتیمتر  از ابتدا تا پایان س 50و  70نمایند این فرم  که ورقه ای  است با طول و عرض 

خانه بهداشت  یا پایگاهای بهداشت روستایی در روستا و پایگاهای بهداشت غیر ضمیمه و  مراکز بهداشـتی  

  .درمانی شهری در شهرها نصب باشد 

جدول و پنج دایره متحدالمرکز هستند کـه دارای  چهـار رنـگ عمـده مـی       7زیج های حیاتی کنونی دارای 

مل جدول جمعیت برحسب سن و جنس ،جدول تولد برحسـب وزن و جـنس   باشند جداول زیج حیاتی شا

نوزاد ، سن مادرو شرایط زایمان ، جدول مرگ مادران باردار به دلیل عوارض بـارداری و زایمـان برحسـب    

سن مادر و علت مرگ ، جدول علت مرگ در کودکان کمتر از پنج سال ،جدول مرگ برحسب سن و جنس 

ه برحسب نوع روش در آخرین روز هرفصل ، جدول مصرف نمـک یـددار و   ، جدول پوشش تنظیم خانواد

  . دوایر تولد و مرگ برحسب ماههای سال 

  :در زیج حیاتی هفت جدول و یک گردونه به شرح زیر وجود دارد 

  جدول جمعیت بر حسب سن و جنس - 1
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ونتایج آن به در ابتدای هر سال جمعیت روستای اصلی و قمر توسط بهورزان محترم سرشماری شده  

تفکیک روستاهای اصلی و قمر در این جدول ثبت شده و به عنوان اطلاعات پایه در محاسبه شاخص 

اطلاعات جمعیتی هر روستا در پایان سرشماری به مرکز بهداشت . ها مورد استفاده قرار می گیرد

  . شهرستان ارسال شده و جدول جمعیت روستایی شهرستان را تشکیل می دهد 

  دول استفاده از نمک یددارج -2   

در سرشماری ابتدای هر سال تعداد خانوارهای استفاده کننده از نمک یددار مشخص ودر این جدول 

  ثبت می گردد

  جدول تولد - 3

نتیجه و مشخصات هر زایمان در طول سال ، توسط بهورز در این جدول با چوب کبریت نمایش داده 

  .می شود

  جدول پوشش تنظیم خانواده - 4

در روز آخر هر فصل تعداد استفاده کنندگان ازوسایل مختلف پیشگیری ازبارداری به تفکیک وسیله در 

  این جدول نوشته می شود

  جدول مرگ مادران باردار - 5

در طول سال هر گونه مرگ مادر در اثر عوارض بارداری در این جدول با چوب کبریت 

  .نمایش داده می شود

  سجدول مرگ بر حسب سن وجن - 6

مرگ اتفاق افتاده در روستا در گروههای سنی مربوطه با چوب کبریت نمایش در این جدول هر گونه 

  داده می شود
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  سال 5جدول علت مرگ در کودکان کمتر از  - 7

سال و در قسمت علت مربوطه با  5در این جدول هر گونه مرگ اتفاق افتاده در کودکان زیر 

  . چوب کبریت نمایش داده می شود 

  دونه تولد و مرگگر

در آخر هر ماه تعداد تولد و مرگ اتفاق افتاده در روستا با از روی جداول تولد و مرگ 

  .شمارش شده و در این گردونه ثبت می شود

  شاخصهای قابل محاسبه از زیج حیاتی :  1جدول 

  شاخص های جمعیتی 
نسبت   –نسبت  گروههای سنی و جنسی مختلف  –هرم سنی 

 -نسبت سرباری –ساله  49تا  15ساله و  49تا 10زنان شوهردار 
  نسبت جمعیت سالمند -نسبت جنسی   –رشد طبیعی جمعیت 

 باروری و موالید شاخصهای 

 -باروری اختصاصی سنی  -باروری کلی  -میزان تولد خام  
شاخص های  –میزان تجدید نسل ناخالص  – باروری عمومی

، زایمان توسط فرد دوره زایمان ایمن ( مربوط به شرایط زایمان 
نسبت زایمان در  - درصد  چند قلو زایی  -)دیده ، دوره ندیده 

  سنین پرخطر

  شاخصهای مرگ و میر

میزان مرگ و میر کودکان  -میزان مرگ نوزادان -میزان مرگ خام 
میزان مرگ  -میزان مرگ کودکان زیر پنجسال  - زیر یکسال

میزان مرگ علتی  -ان میزان مرگ علتی در کودک -مادران باردار
میزانهای مرگ به تفکیک گروههای سنی و  -در زنان باردار

   درص مرده زایی  – جنسی

  شاخصهای سایر 

 نسبت کودکان وزن شده -در بدو تولد  نسبت کودکان وزن نشده
پوشش تنظیم  -نسبت زایمان در سنین پرخطر - در بدو تولد

  CYP - یددار نسبت خانوارهای مصرف کننده نمک  – خانواده
-    
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  اخص های اساسی سلامت ش

. برای استفاده بهتر از شاخصها بایستی آنها را به دو دسته شاخصهای تصمیم گیری و عملکردی تقسیم نمود

شاخصهای عملکردی شاخصهایی هستند که در حیطه عملکرد داخلی سازمان بدست آمده و اغلب از عملکرد کارکنان تاثیر می 

شاخصهای تصمیم گیری از فاکتورهای متعدد تاثیر پذیرفته و  .مقدار آنها را تغییر می دهد یرون سازمان کمتربعوامل  پذیرد و

داده های تولید شده باید بتوانند وضعیت .است بر تغییر و مقدار آن دخیل  مانند عوامل داخل سازمانی  عوامل خارجی نیز

، 3ت پوشش ، دانش جامعه در زمینه سلامت در جمعیت تح2، رفتارهای سلامت زا 1سلامت شهرستان 

را نشان 7و کارآیی سازمان 6،تامین منابع  5،عملکرد فرایندهای اصلی واختصاصی 4پاسخگویی نظام سلامت 

 . دهند

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  طبقه بندی شاخصهای سلامت در سطح شهرستان:   1شکل 

                                                 
1 Composite Health Index(CHI) 
2 Health Behavior Index(HBI) 
3 Health Knowledge Index(HKI) 
4 Health System Responsiveness Index(HSRI)  
5 Process Performance Index(PPI) 
6 Resource Generation  Index(RGI) 
7 District Health Center Efficiency(DHCE) 

Process Performance Index 

Health Knowledge Index 

   Health Behavior Index 

Resource Generation  Index 

Composite Health Index 
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 (Population Pyramid) :هرم سنی   .1

این هرم . شود که به نام هرم سنی معروف است یت بر حسب سن، نموداری تدوین میبرای نمایش هندسی توزیع جمع

محور عمودی که اختصاص به سن دارد و محور افقی که اختصاص به تعداد افراد در هر یک از : دارای دو محور است

و ضمناً از شمار افراد در این رسیم  دو جنس دارد؛ بدین ترتیب هر قد از پایین هرم به طرف بالا برویم به سنین بالاتر می

معمولاً زنان در طرف  .گیرد رفته شکل یک هرم را به خود می گردد و نمودار رفته کاسته می) نزد زنان و مردان(سنین

بهترین هرم سنی هرمی است که بر اساس سال کشیده شود و . شوند راست و مردان در در چپ هرم نشان داده می

های سنی پذیرفته شده، این است که بین قاعده و ارتفاع آن یک رابطۀ منطقی  رسیم هرمترین بعدی که برای ت مناسب

توان با  در هر حال هرم سنی را می. سوّم طول محور افقی باشد وجود داشته باشد، یعنی طول محور عمودی برابر دو

  .قایسه هرم ها اهمیت بیشتری داردنوع دوم، از لحاظ م. در هر سنی ترسیم کرد و یا با درصد آنها تعداد مطلق افراد 

های اجتماعی و اقتصادی خاصی است ددهد، یعنی منعکس کننده رویدا هرم سنی از یک سو تاریخ جمعیت را نشان می

اند، و از سوی دیگر تغییرات  های تاریخی جامعه اتفاق افتاده و بر ترکیب جمعیتی کشور مؤثر واقع شده که در گذشته

 : هرم سنی یک کشور به سه عامل بستگی دارد .سازد ر تولد و مرگ و مهاجرت نمایان میساخت جمعیت را در اث

ـ مهاجرت به کشور و یا مهاجرت از 3ـ تقلیل تعداد افراد در اثر مرگ و میر 2   ـ تعداد موالید در هر یک از نسلها1

  کشور

  یرشد صفر یا رشد منف -3رشد آهسته  - 2رشد سریع  -1:انواع اشکال هرم سنی

رشد سریع جمعیت را هم نشان   هرم سنی در جمعیت های جوان مثلثی شکل با قاعده وسیع می باشد و این نوع هرم،

  .آید وبر عکس در جمعیت سالخورده هرم به شکل زنگ ناقوسی و استوانه در می. دهد می
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  1385هرم سنی جمعیت استان آذربایجان شرقی در سال :  2شکل 

  

 (Dependency Ratio) :  سرباری  نسبت .2

نفر جمعیت  100تعداد کسانی که برای زندگی به قسمت بالقوه خودکفایی جمعیت وابسته هستند در هر : تعریف 

  . موجود در آن منطقه را می گویند

  

          :                    محاسبه  فرمول

  

  

100  × 
 سال و بالاتر 65جمعیت + سال  14جمعیت صفر تا 

 سال  64الی15جمعیت 
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   Natural Growth Rate ( N G R (:   جمعیت  نسبت رشد طبیعی .3

  .خواهدشد   اضافه  جمعیت  چند نفر به  هر صد نفر جمعیت  ازای  به  هر سال  که  است  از این  عبارت:   تعریف 

   جمعیت  رشد طبیعی= تولد    خام  یزانم  –  مرگ  خام  میزان                                   :              محاسبه  فرمول

  

   Crude Birth Rate(CBR)  :تولد   خام  میزان .4

  .  معین  سال ، در یک  سال  دروسط  برآوردشده  ازاء هرهزارنفر جمعیت  به  دنیاآمده  به  زنده  تعداد کودکان:   تعریف      

   

  

  :                                                           محاسبه  فرمول 

  

  General Fertility Rate(GFR ):   عمومی  باروری  میزان .5

  

  .  معین  سال  در یک  سال49تا15  سنی  گروه  در هزار زن  تعداد موالید زنده:   تعریف

  

  

  :                                                             محاسبه  فرمول 

  

  

  

  

1000  × 
 تعداد موالید زنده یکسال 

 جمعیت همان سال    

1000  × 
 تعداد موالید زنده یکسال 

 سال     49تا  15زنان   جمعیت 
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   Total Fertility Rate  (TFR(: میزان باروری کلی  .6

  از گروههای کهر ی  با میزانها کنونی  زن  آن  آنکه  شرط  به  است  زن  یک  تعداد کودکان  متوسط  دهنده  نشان:   تعریف

  .دهد   ادامه  کودک  زاییدن  خود به  باروری  در سراسرسن  زنان  سنی

  

  :                   محاسبه  فرمول 

  

  : یافته  ایمن  انجام  نسبت زایمانهای .7

  .  شده  انجام  ازاء صد زایمان  یا زایشگاه  به  یمارستاندر ب  یافته  انجام  تعداد زایمانهای  دهنده  نشان:   تعریف

  :                            محاسبه  فرمول

  

  

  :  پسر و دختر و کل  تفکیک  به  گرم 2500تولد کمتر از   با وزن  نسبت متولدین .8

  . شده ازاء هر صد نفر متولد وزن  به  گرم 2500تولد کمتر از   با وزن  متولدین  تعداد کل  دهنده  نشان:   تعریف

  

  :                      محاسبه  فرمول 

  

  

  

  

  مجموع میزانهای باروری اختصاصی سنی×5

1000 

100 ×  
  تعداد زایمانهای انجام شده در بیمارستان یا زایشگاه

 کل زایمانها

100  ×  
  گرم2500متولدین پسر یا دختر با وزن تولد کمتر از 

 کل متولدین پسر یا دختر وزن شده
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      Crud Death Rate (CDR): خام  مرگ  میزان .9

  .  معین  منطقه  و در یک  هر سال  در وسط  در هزار نفر جمعیت  علل  از کلیه  ناشی  تعداد مرگهای:   تعریف

  

  :            محاسبه  فرمول 

                                             

   (Maternal Mortality Rate) :  و زایمان  بارداری  عوارض  دلیل  به  مادران  مرگ  میزان   .10

  یکسال  در عرض  و زایمان  بارداری  عوارض  علت  باردار به  در مادران  افتاده  اتفاق  تعداد مرگهای  دهنده  نشان:   تعریف

  .  ازاء هر صد هزار تولد زنده  به

  

  :      محاسبه  فرمول 

  

                                                                                   

  (Under 5 Mortality Rate):   سال 5کمتر از   سنی  در گروه  مرگ  میزان .11

زنده   ازاء هر هزار نفر از کودکان  به  سال یک  در عرض  سال  کمتر از پنج  در کودکان  تعداد مرگ  دهنده  نشان :  تعریف

  .  سال  آمده  درهمان به دنیا

  

  :    محاسبه  فرمول 

  

   

  

                                                

1000      ×
  تعداد مرگ اتفاق افتاده در طول سال

 کل جمعیت در وسط سال

100000      ×
  تعداد مرگ مادران به دلیل عوارض بارداری و زایمان در یکسال 

 موالید زنده همان سال 

1000    ×
  سال در عرض یکسال5تعداد مرگ در کودکان کمتر از 

 موالید زنده
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  (Infant Mortality Rate):   کمتر از یکسال  سنی  در گروه  مرگ  میزان .12

زنده   ازاء هر هزار نفر از کودکان  به  یکسال  کمتر از یکسال در عرض  در کودکان  تعداد مرگ  دهنده  نشان :  تعریف

  .  سال  بدینا آمده  درهمان

  

  :    محاسبه  فرمول 

  

  

  (Neonatal Mortality Rate): روز یا نوزادان   28زیر   سنی  در گروه  مرگ  میزان .13

  اء هر هزار نفر از کودکاناز  به  یکسال  روزه گی  در عرض 29کمتر از   در کودکان  تعداد مرگ  دهنده  نشان :  تعریف

  .  سال  زنده بدینا آمده  درهمان

  

  :    محاسبه  فرمول 

  

  

  (Perinatal Mortality Rate): پری ناتال    مرگ  میزان .14

ازاء هر   به  یکسال  در عرض روز  29کمتر از   در کودکان  مرگمده و نوزادان مرده بدنیا آتعداد   دهنده  نشان :  تعریف

  .  سال  زنده بدینا آمده  درهمان  هزار نفر از کودکان

  

  :    محاسبه  فرمول 

  

  

1000    ×
  تعداد مرگ در کودکان کمتر از یکسال در عرض یکسال

 موالید زنده

1000    ×
  روز در عرض یکسال29تعداد مرگ در کودکان کمتر از 

 موالید زنده

1000    ×
  روز  در عرض یکسال 29تعداد نوزادان مرده بدنیا آمده و مرگ در کودکان کمتر از 

 موالید زنده 
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 (Contraceptive Prevalence Rate) :   خانواده  تنظیم  برنامه  پوشش  حتدر صد افراد ت .15

شوهردار   ازاء هر صد نفر زن  به  فصل  در پایان  پیشگیری  از وسایل  کننده  تعداد افراد استفاده  دهنده  نشان :  تعریف

  .  فصل  در پایان  موجود در منطقه

  

  :فرمول محاسبه 

  

 

 :اری در دانش آموزان رمیانه ید اد .16

جه در کره زمین با خطر موااختلالات ناشی از کمبود ید یکی از مشکلات تغذیه ای است که زندگی میلیونها انسان را 

. کشور ما از دیر باز از نظر اختلالات ناشی از کمبود ید جزو مناطق پرشیوع به حسـاب مـی آمـده اسـت    .کرده است

میلیون نفر در معرض اختلالات خفیـف و   15نشان داد که در کشور ما حدود  1368بررسی های انجام گرفته در سال 

ــتند و     ــد هس ــود ی ــی از کمب ــط ناش ــا متوس ــز از   3ی ــر نی ــون نف ــد   میلی ــی برن ــج م ــدید آن رن ــوارض ش   .ع

کشور ما در بین کشورهای مدیترانه شرقی اولین کشوری بود که اقدام به بررسی کشوری گواتر و تولیـد و توزیـع       

نمک یددار در سطح جامعه نموده و در دهه گذشته به موفقیت های چشمگیری نیز دست یافته است، به طوری کـه در  

درصد خانوارها از نمک یددار و دیگری بالابردن میانه  90مده یکی مصرف بیش از با احراز دو شاخص ع 1375سال 

نزد دانش آموزان مدارس، به عنوان کشور عاری از اختلالات ناشی از کمبـود  ) شاخص کافی بودن دریافت ید(ادرار 

یـد، بـه منظـور اطمینـان از     در برنامه پیشگیری و مبارزه با اختلالات ناشی از کمبود   .ید در منطقه شناخته شده است

کفایت دریافت ید در افراد جامعه، هر سال، ید موجود در ادرار دانش آموزان به صورت تصادفی و در مناطق مختلف 

مناسـبترین مقـدار انـدازه     .اندازه گیری می شود که به این شاخص تعیین میانه ید ادراری دانش آموزان گفته میشـود  

  .می باشد  میکروگرم در دسی لیتر 9/19الی  10گیری شاخص بین 

  

100     ×
  مجموع افراد استفاده کننده از وسایل پیشگیری از بارداری در آخرین روز هر فصل 

 سال  49تا  15زنان شوهر دار 
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  (Incidence Rate) : شاخص بروز بیماری .17

 .مشخص بروز میکند نشاندهنده تعداد موارد جدید بیماری که در یک جمعیت معین در یک دوره زمانی  :  تعریف

ری نیست و میزان بروز ، دفعات بروز جدید بیماری را در یک جامعه اندازه گیری می کند و تحت تاثیر مدت بیما

  .کاربرد آن عموماٌ به بیماریهای حاد محدود می شود 

  

  

  

  (Prevalence Rate) : شاخص شیوع  بیماری .18

که در یک جمعیت معین در یک تشخیص داده شده ی ) جدید و قدیم ( موارد بیماری  همه نشاندهنده  :  تعریف

  .بستگی دارد  میزان شیوع  به دو عامل میزان بروز و مدت بیماری . وجود دارد دوره زمانی مشخص 

  

  

  

  

  

 (Life Expectancy) :امید زندگی  .١٩

برای محاسبه امید به . د زندگی کند تعداد سالهایی که انتظار می رود ، در صورت پایداری شرایط فعلی یک نوزا 

  . زندگی معمولا از روش جدول عمر دوره ای استفاده می شود

  

1000    ×
  تعداد موارد جدید بیماری در یک دوره ی معین در یک منطقه مشخص

 جمعیت در معرض خطر در همان دوره و در همان منطقه 

1000    ×

در یک دوره ی  یک بیماری معین ) جدید و قدیم ( ان موجود بیمار همه یتعداد 

  معین در یک منطقه مشخص

 جمعیت در معرض خطر در همان دوره و در همان منطقه برآورد
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 (Disability Adjusted Life Years = DALE): امید زندگی تعدیل شده با ناتوانی  .٢٠

تعداد سالهایی که انتظار می رود یک نوزاد در صورت پایداری شرایط فعلی ، به صورت سالم و عاری از 

در . با توجه به سطح سلامت جامعه درصدی از زندگی انسان با ناتوانی سپری می شود . اتوانی زندگی کندن

  .   محاسبه این شاخص این روزهای سپری شده با ناتوانی و بیماری از امید به زندگی فرد کسر می گردد

 : DALYشاخص  .٢١

یک شاخص  (Disability-Adjusted-Life Years =  DALY)لهای زندگی تعدیل شده با ناتوانی سا

دالی  .خلاصه از سلامت جامعه است که مرگ و ناتوانی و ابتلا در محاسبه آن استفاده شده و در یک رقم بیان می شود

از جمع کردن تعداد . .اهمیت نسبی مشکلات سلامتی را نشان می دهد و شاخص انتخابی در مطالعه بار بیماری هاست

  . آیدر مرگ و تعداد سالهای سپری شده در اثر ناتوانی به دست می سالهای از دست رفته در اث

 

 :  (Quality Of Life=QOL)زندگی کیفیت .٢٢

گاهی برای سنجش تاثیر برنامه های بهداشتی و . پیچیدگیهای خاص خود را دارد  DALYمحاسبه امید به زندگی و 

محاسبه یروز و شیوع بیماری ها . مت مردم هستیمسلاو کیفیت  سطح درمانی در سلامت جامعه ناگزیر از اندازه گیری 

شاخص ، از دیدگاه فرد و کیفیت آن برای سنجش زندگی سالم . می توانند نشانه های سطح سلامت جامعه باشند

سازمان جهانی بهداشت کیفیت زندگی را درک یک فرد از موقعیت او در زندگی تعریف می . ابداع شدکیفیت زندگی 

فرهنگ و ارزش های محل زندگی او معنا می یابد و با هدفها ، انتظارات ، هنجارها و نگرانی  کند که در چارچوب

در کیفیت زندگی بیان شده یک فرد سلامت جسمی ، حالت روانی ، سطع وابستگی ، ارتباطات . های او ارتباط دارد

 WHOQOLی مختلفی مانند پرسشنامه ها. )5( اجتماعی ، باورهای شخصی و ارتباط فرد با محیط تاثیر دارد

,McGILL QOL,HRQOL,EQ5D, در محاسبه کیفیت زندگی استفاده می شود . 
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 :  (Responsiveness)پاسخگویی و رضایت مشتری .٢٣

سازمان بهداشت جهانی . رضایت مشتری یکی از شاخصهای اصلی ارزشیابی یفیت خدمات سلامت است

و راهنمایی  احترام به مردم شامل دو رکن اصلیگویی را خپاسخگویی را جایگزین رضایت مشتری دانسته و پاس

تکریم انسانها ، مشارکت سازمان بهداشت جهانی با بررسی مطالعات متعدد هفت عامل  )6(.می داند ارباب رجوع

در تصمیم گیری، رازداری، توجه سریع ، دسترسی به حمایت اجتماعی، ضروریات پایه و حق انتخاب را 

  ) 7 -  18( .سخگویی می داندمعیارهای اساسی پا

 : (Service Coverage)پوشش یک خدمت  .٢۴

پوشش موثر به نسبتی از .است ، پوشش خدمت یکی از شاخصهای اساسی عملکرد نظام ارائه خدمات سلامت

برای مثال پوشش موثر . جمعیت هدف یک خدمت اطلاق می گردد که مداخله اثربخش را دریافت می نمایند

کودکان زیر یکسال  ، نسبتی از کودکان زیر یکسال است که سه دوز واکسن سه گانه سالم  واکسن ثلاث سوم در

فرد ، ( صورت کسر تعداد جمعیت دریافت کننده یک خدمت . را به طور صحیح و در زمان مناسب دریافت کردند

سترسی عناصر اصلی پوشش موثر د.بوده و مخرج کسر جمعیت هدف یک خدمت است...) خانوار ، روستا و

(access) استفاده ،(Utilization) و اثربخشی(Effectiveness) دسترسی در قالب فراهمی خدمت ، در . هستند

استفاده ترکیبی از دسترسی و رفتار سلامتی . و قابلیت پذیرش تعریف می شود قابل خرید بودن دسترس بودن ، 

، دروندادها ، کیفیت ارائه  (Efficacy)ی اثربخشی تابعی از متغیرهای چندگانه مانند سودبخش .شخص است 

پنج شاخص متمایز .) 19( خدمت ، پذیرش خدمت توسط بیمار ، رفتار فرد و عوامل محیطی و اجتماعی است

  : پوشش را می توان تعریف نمود

  پوشش فراهمی یک خدمت .1

a.  نسبتی از مردم که برای آنها منابع و فناوری یک خدمت فراهم است.  

b. ت با منابع و فناوری اختصاصی نسبتی از تسهیلا  

c.  نسبت منابع به کل جمعیت  
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 پوشش در دسترس بودن یک خدمت .2

a. نسبتی از مردم که خدمات سلامت برای آنها از نظر مسافت و زمان قابل دسترسی است .  

 پوشش قابل پذیرش بودن یک خدمت .3

a. پذیرش است نسبتی از مردم که خدمات سلامت از نظر فرهنگی و باورها و جنسیت افراد قابل. 

b. نسبتی از مردم که برای آنها امکان خرید خدمت وجود دارد .  

 پوشش مراجعه برای خدمت .4

a. نسبتی از مردم که برای دریافت خدمت به یک ارائه دهنده مراجعه می نماید .  

 پوشش اثربخش  .5

  . نسبتی از مردم که خدمات اثربخش دریافت می نمایند .6

  
  

 : بار مراقبت  .25

خدماتی مانند مراقبت .  جعه منظم گروه هدف برای دریافت خدمت ضروری استدر برخی خدمات ، مرا

برای هر فرد در فواصل زمانی مشخص ... کودکان ، مراقبت زنان بادار ، مراقبت بیماران مبتلا به دیابت و

معمولا (بار مراقبت میانگین دریافت خدمت توسط یک فرد در دوره زمانی مشخص . ارائه می گردد

  .را نشان می دهد ) سالیانه 

  
 :  (Community Health Knowledge Index) جامعه دانش سلامت .26

. دانش مردم در رابطه با شیوه زندگی و مراقبت بیماری ها عامل مهمی در ارتقای سلامت جامعه است

آموزش و توانمند سازی مردم در باره شیوه زندگی ، خودمراقبتی و پیشگیری از بیماری ها یکی از 

سنجش دانش جامعه در باره سلامتی از اهمیت . یف اساسی ارائه دهندگان خدمات سلامت استوظا

برای محاسبه این شاخص می توان . زیادی برخوردار بوده و بایستی در نظام داده های سلامت ادغام گردد
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مت شاخص سلا. از بررسی های بهداشتی ، مصاحبه های پایان خدمت ، بررسی های سریع استفاده نمود

  . جامعه نشانگر نسبتی از مردم است که سواد قابل قبولی در زمینه سلامت دارند

 
  Fairness in Financial Contribution (FFC) :مشارکت منصفانه مالی  .27

انصاف . توسط سازمان جهانی بهداشت معرفی شد 2000واژه مشارکت منصفانه مالی خانوار در گزارش سال 

(Fairness) در جایی که هر خانوار سهم یکسانی در وارها در تامین منابع مالی نظام سلامت است ، خانار یکسان ب

خانوار به توان هزینه سلامت توسط نسبت پرداخت .  نمایدمی توان مالی خود به نظام سلامت پرداخت  چوبچار

همه  اگر. نامیده می شود (Household Financial Contribution)پرداخت او مشارکت مالی خانوار

هر خانوار مساوی نسبت هزینه کلی سلامت کشور به توان مالی آن کشور  HFCخانوارها سهم یکسان پرداخت نمایند ،

شاخص مشارکت منصفانه مالی شاخصی است که فاصله از معیار بار یکسان را اندازه می گیرد و مقدار آن  .خواهد بود

بر جا اثر عمودی و اثر افقی دو نوع راف از انصاف کامل انح. از صفر تا یک است و یک نشانه انصاف کامل است

در با نسبتهای مختلف از درآمد خود ، اثر عمودی حالتی است که خانوارهای با درآمدهای مختلف  .خواهد گذاشت 

بی عدالتی افقی حالتی است که خانوارهای با شرایط مشابه اقتصادی  .مشارکت می نمایندتامین هزینه های سلامت 

بی عدالتی شدید افقی زمانی پیش می آید که خانوارها با هزینه . های مختلفی از درآمد خود را پرداخت می نمایند سهم

 Health) مشارکت مالی خانوار ، هزینه کلی خانوار برای سلامت.  های مخاطره آفرین سلامت مواجه می شوند

Expenditure) جتماعی ، بیمه های خصوصی و پرداخت مستقیم از که از طریق مالیات عمومی ، بیمه تامین ا  است

پرداخت می شود و از تقسیم هزینه سلامت به توان پرداختی  (Out of Pocket Payment)جیب مردم 

(Capacity To Pay=CTP) توان پرداخت خانوار برای خدمات سلامتی همه درآمد . خانوار به دست می آید

در گزارش سازمان  .خانوار کسر می گردد (Subsistence Needs)موثر آن نیست و از آن نیازهای اساسی 

معمولا از مقادیر خط فقرغذایی  در هر . بهداشت جهانی هزینه غذای خانوار به عنوان نیاز اساسی در نظر گرفته می شود

  . )20(کشور به عنوان پایه ای برای نیاز اساسی استفاده می نمایند
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  :  (Catastrophic Health Expenditure) هزینه های مصیبت آفرین  سلامت .28
پرداخت از جیب خانوارها در رابطه با سلامت است  که در طی آن خانوار از ، هزینه های مصیبت آفرین سلامت 

 ی خویش را می فروشد و این فرایند او را مقروض ساخته و فقیرتر می نمایدانیازهای پایه خود غافل مانده و یا کالاه

-50درصد درآمد کلی و یا  5-  20. های مختلفی برای این شاخص تعریف کردند آستانه لفان مختمحقق.  )23-21(

در .  )24(درصد درآمد آنها صرف غذا می شود  60درصد درآمد غیر از امرار معاش در خانواده های فقیری که  12.5

  . درصد تعریف شده است 40گزارش سازمان جهانی بهداشت این مقدار 

  

 :(Couple Year Protection = CYP)سالیانه زوج حفاظت  .29

CYP  روشی برای اندازه گیری بازده کلی برنامه از نظر پوشش کنتراسپتیو در زمان معین می باشد و عدد حاصل از آن

عبارتست از مجموعه پوشش حاصله که توسـط کلیـه اسـتفاده کننـدگان     CYP درواقع . گویند می CYPرا شاخص 

از ضرب کردن کمیـت هریـک از    CYPشاخص . محاسبه گردیده است )  یکسال( مانی معین ازکلیه روشها در طول ز

به دست مـی  و در نهایت جمع  کردن آنها با یکدیگر آن مربوط به ) F(وسایل پیشگیری توزیع شده  در ضریب تبدیل 

  . آید

  برای وسایل پیشگیری CYPضرایب تبدیل  شاخص های 

  )F(ضریب تبدیل روش
  0769/0  قرص خوراکی

  100/0  کاندوم
  25/0  تزریقی
  5/12  وازکتومی
  5/12  توبکتومی
  5/2  آی یو دی
  5  نورپلنت

  35/0ریتم                       
  . /20  منقطع
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تعـداد  × ضریب تبدیل + تعداد آی یودی × ضریب تبدیل + تعداد نورپلنت × ضریب تبدیل =  CYP: فرمول محاسبه 

+ تعداد کاندوم × ضریب تبدیل + تعداد آمپول تزریقی × ضریب تبدیل + تعداد وازکتومی × ضریب تبدیل + ومی توبکت

  تعداد منقطع× ضریب تبدیل + تعداد ریتم × ضریب تبدیل + تعداد قرص × ضریب تبدیل 

 
 : DMFT(Decayed, Missing, Filled Teeth)  شاخص سلامت دهان و دندان. 30

 
 . های دائمی که دچار پوسیدگی شده و یا در نتیجه پوسیدگی ، کسیده یا پر شده باشدتعداد دندان 
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