
نیروى کار بخش بهداشت و سلامت: مسیرى مهم به سمت پوشش 
جهانى سلامت

مقدمه
سلامت  کارمند  یک  به  جهان  سراسر  در  ها  انسان  تمام 
مجرب، باانگیزه، و حامى در یک سیستم سلامت منسجم و 

قوى دسترسى پیدا خواهند کرد.
این دیدگاه اتحادیه نیروى کار سلامت جهان (GHWA) است 
که در سال 2006 به عنوان بخشى از پاسخ به بحران جهانى 
 – بهداشت جهانى 2006  HRH (مشخص شده در گزارش 

همه با هم براى سلامت (WHR 2006)) کلید خورد. 
هاى  استراتژى  غایى  "هدف  که  کرد  اضافه   2006  WHR

تواند  مى  که  است  سیستمى  ارائه  سلامت  کار  نیروى 
و  سلامت  و  بهداشت  هاى  مراقبت  به  جهانى  دسترسى 
حفاظت اجتماعى را براى تمام شهروندان در سراسر جهان 

تضمین کند". 
موجود  مفاهیم  براساس  سلامت  جهانى  پوشش  پارادایم 
داشتن  و  بودن،  پذیرش  قابل  بودن،  دردسترس  بودن، 

استطاعت استوار است. 
پوشش  سلامت،  کارمندان  بودن  موجود  بین  همبستگى 
به خوبى شناخته  خدمات سلامت و خروجى هاى سلامت 
کار  نیروى  تقویت  در  پیشرفت  مفهوم،  این  در  است.  شده 
پوشش جهانى  به سمت  براى حرکت  نیازى  پیش  سلامت 
است. کارمندان سلامت اما در خیلى از کشورها ضعیف ترین 
 WHR بر طبق  مانند:  باقى مى  رابط سیستم هاى سلامت 
و  پرستار  پزشک،  بحرانى 2,3  آستانه  از  2006، 57 کشور 
براى  عموما  عدد  این  ماندند.  عقب  نفر   1000 هر  در  ماما 
ضرورى  خدمات  پوشش  از  قبولى  قابل  سطح  به  رسیدن 

سلامت، لازم محسوب مى شود. 
کمبود جهانى، که توسط WHO حدود 4,3 میلیون کارمند 
توزیع  توسط  شده  زده  تخمین  سلامت  و  بهداشت  بخش 
جغرافیایى نامتناسب درون کشورها پیچیده تر هم شده به 
طورى که تمرکز پرسنل به شدت مجرب در نواحى شهرى 
زیاد بوده و توسط مهاجرت بین المللى از کشورهاى کم و 
میان درآمد به کشورهایى که شرایط کارى و دریافتى بهترى 
ارائه مى دهند، این موضوع  تشدید مى شود. از آن جایى که 
مستقیم  کنندگان  تامین  سلامت،  و  بهداشت  کارمندان 
خدمات سلامت هستند، حضور و توزیع آن ها مستقیما بر 
جهاانى  پوشش  بودن  دسترس  قابل  و  موجودبودن  ابعاد 

سلامت اثر مى گذارد. 
و  مدیریتى ضعیف  هاى  سیستم  محدود،  آموزشى  ظرفیت 
شرایط کارى بد شامل مشوق هاى مالى و غیرمالى ناکافى، 

همگى دست به دست هم داده و باعث خروج کارمندان، و 
عملکرد و روحیه آن ها مى شود که مى تواند تاثیر منفى بر 
کیفیت و قابل پذیرش بودن خدمات ارائه شده و هم چنین 
دریافتى  از  کارمندان  که  وقتى  شود.  مى  مالى  استطاعت 
خوبى برخوردار نباشند، آن ها درگیر استراتژى هاى بقا شده 
در  سعى  غیرمتعارف  و  زیرمیزى  اصطلاح  به  موارد  از  مثلا 

جذب پول مى کنند. 
یک   2006  WHR گزارش  ها،  واقعیت  این  بر  مرورى  با 
رویکرد "طول عمر کارى" را بنا نهاد و از آن زمان گفتمان 
در  سلامت  و  بهداشت  کار  نیروى  به  مربوط  هاى  سیاست 
که  اند  یافته  توسعه  حدى  به  کشورى  و  جهانى  سطح 
استراتژى ها و سیاست هاى مربوط به مراحلى که وقتى افراد 
بخشى از نیروى کار مى شوند، دوره اى از زندگیشان وقتى 
مى  خارج  آن  از  که  اى  نقطه  و  هستند،  آن  از  بخشى  که 
براى مثال، آموزش و  نیز مد نظر قرار مى دهند.  شوند، را 
در  سپس،  هستند.  ورود  مرحله  در  کلیدى  مسائل  تربیت 
از  مرحله عملکرد فعال، نظارت، مشوق هاى موثر، حمایت 
بهبود  کلید  توانند  مى  العمر  مادام  آموزش  و  ها  سیستم 
عملکرد باشند. در نهایت، در مرحله خروج، باید بر مهاجرت 
و ترك کار غلبه کرد. تمام این مراحل نه تنها براى غلبه بر 
بحران فعلى بلکه براى حل چالش هاى نوظهور نیروى کار 
بهداشت و سلامت در کشورهاى کم درآمد ضرورى هستند.

پارادایم  در نتیجه، واضح است که بررسى نقاط تلاقى بین 
فعلى  هاى  فرصت  و  ها  چالش  و  بهداشت  جهانى  پوشش 
نیروى کار بهداشت و سلامت نیاز به تحلیل تمام این جنبه 
هاى به هم مرتبط دارد یعنى برنامه ریزى، تولید، و مدیریت 

منابع انسانى براى سلامت. 
مورد مهم دیگر افزایش آگاهى درباره این موضوع است که 
تار و پود اقتصادى اجتماعى یک جامعه نیز تاثیر زیادى بر 
نوبه  به  توزیع کارمندان سلامت دارد که  و  استقرار،  تولید، 
خود بر آموزش، و الگوهاى جذب نیرو، استقرار و حفظ نیرو 
نیز اثر مى گذارد. رویکردهاى چندمرحله اى براى تضمین 
پوشش مساوى و جهانى کارمندان سلامت نیز باید به چنین 

تعیین کننده هاى بپردازند.
در به رسمیت شناختن اهمیت بنیادین نیروى کار سلامت 
در دستیابى به اهداف جهانى پوشش سلامت، توجه فنى و 
به  سال  چند  در  سلامت  کارمندان  براى  سیاسى  حرکت 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى
معاونت آموزشى

کارگروه برنامه ریزى تربیت منابع انسانى حوزه سلامت
متن فنى 9



نوآورى  مشترك  گزارش  از  بعد  است.  یافته  افزایش  شدت 
آموزشى 2004 (JLI 2004) و WHR 2006 که توجه را به 
سمت این مسئله معطوف کرده بود، GHWA اولین انجمن 
مارس  در  کامپالا  در  را  براى سلامت  انسانى  منابع  جهانى 
2008 تشکیل داد و بیانیه و دستور کار کامپالا را براى اقدام 
جهانى اتخاذ نمود، که به مرجع جهانى براى استراتژى هاى 
در اولویت براى حل بحران نیروى کار سلامت تبدیل شده 
این  از   Toyako G8 در جولاى 2008، سران است. سپس، 
بیانیه پشتیبانى کردند و توجه را به سمت نیروى کار سلامت 
معطوف نمودئند و اخیرا تاثیر جدى چالش هاى نیروى کار 
توسعه هزاره  اهداف سلامت  بر  احتمال رسیدن  بر  سلامت 
 UN نوعى جریان پنهان قوى در بین سران ارشد (MDGs)

درباره MDGs بود. 
با این پس زمینه، در این مقاله از طریق یک مرور مقالات 
مسائل کلیدى مربوط به نیروى کار سلامت را که مى تواند 
به حرکت به سمت پوشش جهان سلامت کمک کند، بررسى 
و   Rhode توسط  شده  ارائه  چارچوب  اساس  بر  کنیم.  مى 
آیا  که  این  طبق  بر  را  هاى سلامت  سیستم  که  همکاران، 
پوشش انتخابى (کمتر از 50 درصد)، پوشش جامع (بیش از 
پوشش  بین  گذار  کنار  در  آورند  مى  فراهم  را  درصد)   80
مى  بندى  طبقه  درصد)   80 تا   50 (بین  جامع  و  انتخابى 
چطور  که  کنیم  مى  بررسى  نیز  را  موضوع  این  ما  کنند، 
کشورهاى مختلف استراتژى هاى گوناگون و اهداف میانه اى 
سلامت  جهانى  پوشش  سمت  به  تدریجى  حرکت  براى  را 
بیمارى،  هر  پوشش جهانى خاص  بین  که  اند،  اتخاذ کرده 
مادران،  سلامت  به  (محدود  افقى  نیمه  جهانى  پوشش 
قائل مى  تمایز  افقى  پوشش جهانى  و  کودکان)  و  نوزادان، 

شویم. 
بسترى  در  را  خود  تحلیل  هاى  یافته  بتوانیم  که  آن  براى 
مناسب قرار دهیم، با ارائه تصویر کلى از تعریف و وضعیت 
نیروى کار سلامت در کشورهاى کم درآمد آغاز مى  فعلى 
نماییم. سپس، شواهدى را در حمایت از اقدامات انجام شده 
براى افزایش مقیاس نیروى کار سلامت به سمت رسیدن به 
نیمه  پوشش  سمت  به  بیمارى،  هر  خاص  جهانى  پوشش 
و  بهداشت  کار  نیروى  مداخلات  کردن  مشخص  با  جهانى 
سلامت مختص سلامت مادران، نوزادان، و کودکان ارائه مى 
دهیم. در نهایت، به مسئله پوشش جهانى افقى مى پردازیم. 
ما هم چنین تلاش مى کنیم تا درس هاى آموخته شده را از 
کشورهاى میان درآمد براى تکمیل شواهد از کشورهاى کم 

درآمد، شناسایى کنیم. 
در آخر، ما بر قدرت و کاربرد عمومى تر شواهد موجود تمرکز 
مى کتیم و چند رهنمود استراتژیک را براى سیاست گذاران 
شناسایى مى کنیم، جایى که مبناى شواهدى به اندازه کافى 
محکم باشد، و راهى را به سمت جلو براى محققان مشخص 
مى کنیم به طورى که محدودیت ها و ضعف هاى موحود در 
مبناى اطلاعاتى از ارائه توصیه هاى شفاف سیاست گذارى 

جلوگیرى مى کند.   

وضعیت نیروى کار سلامت در کشورهاى 
کم درآمد

تعریف کارمندان بخش بهداشت و سلامت مسئله اى بحث 
برانگیز در بسیارى از کشورهاى کم درآمد باقى مانده است 
کشور  به  کشور  از  ها  آن  هاى  توانمندى  و  نقش  که  زیرا 
و  بهداشت  کار  نیروى  فعلى  وضعیت  درك  است.  متفاوت 
به  که  است  سوال  دسته  سه  به  پرداختن  به  نیاز  سلامت 
و  (کجا؟ چه کسى؟)  توزیع  تعداد؟)،  (چه  تراکم  به  ترتیب 
عملکرد (آن ها چه مى کنند؟ چطور آن را انجام مى دهند؟) 

مربوط مى شوند. 

تعریف
"تمام  صورت  به  را  سلامت  و  بهداشت  کارمندان   WHO

ها  آن  اولیه  هدف  که  هستند  اقداماتى  درگیر  که  کسانى 
چارچوب  یک  علاوه،  به  است".  سلامت  و  بهداشت  ارتقاى 
کارمندان  که  است  شده  ارائه  اخیرا  تر  عملیاتى  جدید 

بهداشت و سلامت را به سه دسته تقسیم بندى مى کند:
بهداشت و سلامت  و پرورش  – کسانى که در آموزش  الف 

تحصیل کرده اند و در بخش سلامت مشغول به کارند. 
ب – کسانى که در حوزه اى غیرمربوط به بهداشت و سلامت 
بخش  در  که  رسمى)  پرورش  بدون  (یا  اند  یافته  پرورش 

سلامت کار مى کنند 
ج – کسانى که در حوزه بهداشت و سلامت پرورش یافته اند 
هاى  مراقبت  به  مربوط  مسائل  از  غیر  صنعتى  در  یا  که 
استخدام  با  حاضر  حال  در  یا  اند  فعال  و سلامت  بهداشت 

درنیامده و یا در بازار کار فعال نیستند. 
مجموع این سه المان (الف، ب و ج) کل نیروى کار سلامت 
بالقوه موجود را حاصل مى کند. بدین طریق، این چارچوب 
مى تواند ابزارى مفید براى شناسایى منابع داده اى و شکاف 
هاى بالقوه براى تحلیل نیروى کار بهداشت و سلامت باشد. 
سرشمارى هاى جمعیتى و نظرسنجى هاى نیروى کار مى 
توانند اطلاعاتى را درباره هر سه المان فراهم کنند، در حالى 
دیگر  و  حقوق  لیست  یا  سلامت  امکانات  هاى  ارزیابى  که 
فعال  کار  نیروى  براى  صرفا  را  هایى  داده  اجرایى  ثبتیات 

بهداشت و سلامت فراهم مى اورند.   
به  دستیابى  براى  کار  بازار  تحلیل  خام،  اعداد  بر  علاوه 
هاى  جنبه  سایر  و  توزیع  استقرار،  تولید،  دقیق  تشخیص 
ملى  مادون  و  ملى  در سطح  کار سلامت  نیروى  به  مربوط 

ضرورى است. 
طبقه بندى نیروى کار بهداشت و سلامت بعد مهم دیگرى 
باشد.  مى  سلامت  و  بهداشت  بخش  کارمند  تعریف  براى 
مى  نوع  سه  المللى،  بین  استاندارد  ها  بندى  طبقه  همانند 
توانند نوعى چارچوب منسجم را براى دسته بندى حوزه ها 
طبق  بر  استخدامى  صنایع  و  ها،  حرفه  آموزشى،  و سطوح 
مشخصه هاى مشترك حاصل کنند: طبقه بندى استاندارد 

بین المللى آموزش (ISCED)، طبقه بندى استاندارد بین  



توسعه  ملى  سطح  در  را  خود  پرورش  و  آموزش  که  بودند 
دادند. 

حتى با هدف ساده تر پوشش نیمه-افقى، Bossert و Ono بر 
اند که هدف 2,3 پزشک، پرستار و ماما در هر  این عقیده 
1000 نفر در سطح کشورى واقع بینانه نیست. زیرا تامین 
مالى این تعداد پیشنهادشده از کارمندان بهداشت و سلامت 
تعدادى از کشورهاى کم درآمد را مجبور خواهد ساخت تا 
بخش زیادى از تولید ناخالص داخلى (GDP) خود را صرف 
بهداشت و سلامت کنند: براى مثال، اتیوپى مجبور خواهد 
شد تا GDP �53 خود را صرف بهداشت و سلامت کند تا به 
هدف WHO برسد، اگر نسبت کنونى بین پزشک و پرستار یا 
ماما ثابت بماند. به علاوه، بر طبق پیش بینى هاى آن ها، 46 
 GDP کشور به این هدف نخواهند رسید  حتى اگر 87 درصد
خود را صرف بهداشت و سلامت کنند. آن ها پیشنهاد مى 
شانس  کشور  هر  خاص  و  تر  بینانه  واقع  اهداف  که  کنند 
بیشترى براى کسب حمایت از دولت هاى ملى و سهامداران 

اهداکننده دارند. 
و  پرستار  (پزشک،  و سلامت  بهداشت  کارمند  نوع  این سه 
ماما) انتخاب شدند زیرا داده هاى موجود در مقایسه با داده 
هاى مربوط به سایر کارمندان سلامت قابل اعتمادتر هستند.

 در ارتباط با تراکم کارمندان بهداشت و سلامت میان سطح 
کمى  مستندات  اجتماعى،  سلامت  و  بهداشت  کارمندان  و 
 WHO وجود دارد. اگرچه شواهد بیشترى مورد نیاز است، اما
و  بهداشت  کارمندان  تراکم  براى  را  مرکزى  شاخص  یک 
سلامت ارائه مى دهد: تعداد کارمندان بهداشت و سلامت در 
هر 1000 نفر. تعداد هدف هم چنان باید بر اساس آن چه 
که براى رسیدن به حداقل سطح پوشش خدمات لازم است، 
تعیین شود، اما اکنون دستورالعمل بر این است که باید از 
پزشکان، پرستاران و ماماها فراتر رفت: آن چه در این مدل 
تامین  دیگر  هاى  دسته  از  اى  گسترده  انواع  شده  لحاظ 
کنندگان خدمات مانند تامین کنندگان سلامت میان سطح، 
دندانپزشکان،  اجتماعى،  سلامت  و  بهداشت  کارمندان 
این  هستند.  پشتیبانى  و  مدیریت  کارمندان  و  داروسازان 
جهت گیرى به نظر مى رسد که مسیر درستى باشد و انتظار 
تر  بینانه  واقع  اهداف  بتواند  بیشتر  تحقیقات  که  رود  مى 

خاص هر کشور را شناسایى کنند. 

توزیع
بر طبق گزارش WHO درباره "افزایش دسترسى به کارمندان 
بهداشت و سلامت در نواحى دورافتاده و روستایى از طریق 
نواحى  در  جهانى  جمعیت   �50 تقریبا  نیرو"،  حفظ  بهبود 
روستایى زندگى مى کنند، اما این نواحى توسط 38 درصد 
کل پرستاران و 24 درصد کل پزشکان خدمت رسانى مى 
شوند. این وضعیت خصوصا در 57 کشور مواجه بحران هاى 
نیروى کار بهداشت و سلامت وخیم تر است: براى مثال، در 
بنگلادش 30 درصد پرستاران در چهار حوزه کلان شهرى 
متمرکز هستند جایى که تنها 15 درصد مردم زندگى مى  

   

المللى حرفه ها (ISCO)، و طبقه بندى استاندارد بین المللى 
 .(ISIC) کلیه فعالیت هاى اقتصادى

سه  به  را  سلامت  و  بهداشت  کارمندان   ،2008-ISCO
(با 14  زیردسته طبقه بندى مى کند: متخصصین سلامت 
عنوان حرفه اى)، دستیاران حرفه اى بهداشت و سلامت (با 
16 عنوان حرفه اى)، و کارمندان مراقبت هاى شخصى (با 
سه عنوان حرفه اى). به علاوه، 5 عنوان براى سایر گروه هاى 
خدمات  مدیران  مانند  سلامت  و  بهداشت  به  مربوط  واحد 
در  نتیجه،  در  شوند.  مى  شناسایى  سلامت  و  بهداشت 
مجموع، ISCO-2008 38 عنوان حرفه اى را مشخص مى 

کند. 
وقتى که بحران کارمندان بهداشت و سلامت به عنوان یک 
قرار  حمایت  مورد  میلادى   2000 دهه  اواسط  در  مسئله 
متخصصین  و  پرستاران،  پزشکان،  تعداد  بیشتر  گرفت، 
مامایى بود که مورد تاکید قرار گرفت. این دیدگاه بر اساس 
 ،2008-ISCO تحت  اکنون،  بود.  استوار   1988-ISCO
پزشکان  شوند:  مى  بندى  تقسیم  دسته  دو  به  پزشکان 
عمومى و پزشکان متخصص. متخصصین پرستارى و مامایى 
نیز به دو گروه دسته بندى مى شوند: متخصصین پرستارى 
بندى  دسته  این  که  رود  مى  امید  مامایى.  متخصصین  و 
ظریف تر به تخمین هاى بهترى از ظرفیت، نیازها و شکاف 
منجر  سلامت  جهانى  پوشش  به  رسیدن  براى  فعلى  هاى 
در  باید  هنوز  شده  اصلاح  هاى  دسته  چنان  هم  اما  شود. 
سیاست گذارى هاى نیروى کار بهداشت و سلامت به طرز 
موثرى منعکس شود، همان طور که اکثر کشورها به برنامه 
پزشکان،  حسب  بر  خود  سلامت  کار  نیروى  اهداف  ریزى 
و  بهداشت  کارمندان  دهند.  مى  ادامه  ماماها  و  پرستاران 
کنندگان  تامین  و  اجتماعى  خدمات  بر  مبتنى  سلامت 
این  ندارند.  تعریفى  اغلب  سطح  میان  سلامت  و  بهداشت 
مدیریت  و  ریزى  برنامه  در  ها  آن  تلفیق محدود  به  مسئله 
در  ها  آن  مهم  علیرغم سهم  زند،  دامن مى  بخش سلامت 
افزایش مقیاس خدمات ضرورى سلامت در کشورهاى کم و 

میان درآمد. 

تراکم
در WHO ،2006 یک هدف تراکمى را براى تمام کشورها 
هر  براى  ماما  و  پرستار  پزشک،   2,3 حداقل  کرد:  توصیه 
1000 نفر. این هدف بر اساس ISCO-1988 براى "رسیدن 
و  بهداشت  ضرورى  مداخلات  از  تعدادى  کافى  پوشش  به 
به  مربوط  کلیدى  سلامت  و  بهداشت  خدمات  و  سلامت 
MDG" تعیین شده بود. این نکته نشان مى دهد که هدف 

2,3 در هر 1000 نفر با دیدگاهى به سمت پوشش جهانى 
افقى تعیین نشده است. 

سطح  در  را  توجه   2006  WHR توسط  ایجادشده  حرکت 
جهانى و عمل را در سطح کشورى برانگیخت، خصوصا در 
ارتباط با تولید کارمندان بهداشت و سلامت جدید از طریق 
کشورهایى  جزو  هند  و  اتیوپى،  برزیل،  پرورش.  و  آموزش 

 



بوده و نماینده گروه اقلیتى در بین متخصصین آموزش دیده 
و  داروسازان  پزشکان،  دندان  پزشکان،  مانند  تر  مجرب  و 
توسط  اصولا  تصمیمات  که  جایى  آن  از  هستند.  مدیران 
به  کمتر  توجه  بر  مبنى  خطرى  شود،  مى  اتخاذ  مردان 
زنان  از  محافظت  براى  کارى  شرایط  خاص  هاى  مشخصه 
وجود دارد. براى غلبه بر این ریسک، جریان سازى جنسیت 
و  بهداشت  کار  نیروى  پایش  و  ارزیابى  هاى  استراتژى  در 

سلامت توصیه مى شود. 
در نهایت، بهبود شرایط زندگى، پشتیبانى شخصى و حرفه 
شناختن  رسمیت  به  و  کارى،  پیشرفت  براى  فرصت  اى، 

کارمندان بهداشت و سلامت باید بهبود پیدا کند. 
وقتى که یک استراتژى حفظ نیرو طراحى مى شود، توصیه 
مى شود که یک متاآنالیز جامع به عنوان مرحله کلیدى اول 
مشکلات،  شناسایى  (از  گذارى  سیاست  فرآیند  کل  در 
انجام  ارزیابى)  و  پایش  اجرا،  تا  منتخب  مداخلات  انتخاب 
شود. انجام این مرحله همراه با تحلیل بستر آن، به استراتژى 
به  افزایش دسترسى  و  نیرو  بهبود حفظ  براى  بهترى  هاى 

کارمندان بهداشت و سلامت منتج مى شود. 
بعد دیگرى از عدم تعادل بین کارمندان بهداشت و سلامت 
زنان  کشورها،  از  خیلى  در  شود.  مى  مربوط  جنسیت  به 
پایین تر متمرکز  معمولا در شغل هاى بهداشت و سلامت 
بوده و نماینده گروه اقلیتى در بین متخصصین آموزش دیده 
و  داروسازان  پزشکان،  دندان  پزشکان،  مانند  تر  مجرب  و 
توسط  اصولا  تصمیمات  که  جایى  آن  از  هستند.  مدیران 
به  کمتر  توجه  بر  مبنى  خطرى  شود،  مى  اتخاذ  مردان 
زنان  از  محافظت  براى  کارى  شرایط  خاص  هاى  مشخصه 
وجود دارد. براى غلبه بر این ریسک، جریان سازى جنسیت 
و  بهداشت  کار  نیروى  پایش  و  ارزیابى  هاى  استراتژى  در 

سلامت توصیه مى شود.

عملکرد
عملکرد کارمندان بهداشت و سلامت هم به راندمان پرسنل 
بهبود  براى  مى شود.  مربوط  دهنده  ارائه  کیفیت  به  هم  و 
عملکرد، ما باید مطمئن شویم که "مسیر تولید جذب نیروى 
کارمندان بهداشت و سلامت" وجود و کارکرد دارد و این که 
متغیر  نیازهاى  با  را  خود  پرورشى  و  آموزشى  هاى  "برنامه 

جمعیت سازگار مى سازند". 
و  بهداشت  کارمندان  عملکرد  هاى  شاخص  حال،  این  با 
سلامت به خوبى در کشورهاى کم درآمد بررسى نشده است. 
ارزیابى  براى  از شاخص هاى کلیدى  یکى  نظرى،  لحاظ  از 
عملکرد نیروى کار بهداشت و سلامت "نسبت رسیدگى به 
مراقبت هاى بهداشت و سلامت اولیه به تعداد کل کارمندان" 
این شاخص  از  که  موجودى  تحقیقات  وجود،  این  با  است. 

استفاده کنند، کم هستند. 
براى سنجش  نوظهور  و  جالب  هاى  شناسى  روش  از  یکى 
گیرى  کار  به  سلامت،  و  بهداشت  کارمندان  عملکرد 

رویکردهاى ارزیابى واقع گرایانه در این حوزه است. 

 

توان گفت سوء  مى  به جرأت  از کشورها،  در خیلى  کنند. 
الگوهاى  و  است  مطلق  کمبود  از  تر  مبرم  مشکلى  توزیع 
پوشش خدمات روندى مشابه را نشان مى دهد به طورى که 
نواحى محروم و روستایى نسبت به نواحى شهرى از خدمات 

کمترى برخوردار هستند. 
نظر به این که حفظ نیرو یکى از استراتژى هاى کلیدى براى 
در  را  توجهات  مسئله  این  است،  توزیع  سوء  معضلات  حل 
بیانیه کامپالا (2008) و Communique G8 (2008) به خود 
سلامت  اجتماعى  هاى  شاخص  کمیسیون  کرد.  جلب 
(2008) و گروه ضربتى رده بالاى تامین مالى نوآورانه بین 
سریعتر  چه  هر  اقدام  خواهان  نیز   (2008) المللى سلامت 

براى بهبود حفظ نیرو در نواحى روستایى شدند. 
شواهد-  هاى  توصیه  تا  است  آن  دنبال  به   WHO گزارش 
محور را براى بهبود حفظ نیرو شناسایى کند بدین صورت 
که آن ها را به چهار گروه عمده دسته بندى کرد: آموزش، 

مقررات، مشوق هاى مالى، و حمایت شخصى و حرفه اى. 
گزینه هاى سیاست گذارى مربوط به آموزش شامل امکان 
قرار دادن مدارس تخصصى بهداشت و سلامت در خارج از 
هاى  برنامه  اصلاح  مشابه  رویکردى  است.  بزرگ  شهرهاى 
مسائل  کننده  منعکس  که  است  خدمت  از  پیش  آموزشى 

بهداشت و سلامت روستایى است. 
آموزش  مقیاس  ارتقاى  شامل  ها  گزینه  مقررات،  حوزه  در 
انواع مختلفى از کارمندان بهداشت و سلامت است: کسانى 
و سلامت  بهداشت  نیازهاى  توانند  مى  زیاد  احتمال  به  که 
روستایى را برآورده سازند. و بهینه سازى تاثیر برنامه هاى 
خدمت اجبارى که اگر همراه با مشوق برنامه ریزى شوند، 
مى توانند نقش موثرى در طرح ملى توسعه ظرفیت ، توزیع 
نواحى محروم و  بهداشت و سلامت در  نیروى کار  و حفظ 

روستایى موثر باشد. 
که  دهد  مى  نشان  شواهد  مالى،  هاى  مشوق  با  ارتباط  در 
کمک  به  اگر  یافت  خواهد  بهبود  روستاها  در  نیرو  حفظ 
کارمندان  پایدار  لحاظ  از  مالى  هاى  مشوق  از  ترکیبى 
را  محروم  و  روستایى  نواحى  به  رفتن  سلامت  و  بهداشت 

ارزشمند ببینند.
در نهایت، بهبود شرایط زندگى، پشتیبانى شخصى و حرفه 
شناختن  رسمیت  به  و  کارى،  پیشرفت  براى  فرصت  اى، 

کارمندان بهداشت و سلامت باید بهبود پیدا کند. 
وقتى که یک استراتژى حفظ نیرو طراحى مى شود، توصیه 
مى شود که یک متاآنالیز جامع به عنوان مرحله کلیدى اول 
مشکلات،  شناسایى  (از  گذارى  سیاست  فرآیند  کل  در 
انجام  ارزیابى)  و  پایش  اجرا،  تا  منتخب  مداخلات  انتخاب 
شود. انجام این مرحله همراه با تحلیل بستر آن، به استراتژى 
به  افزایش دسترسى  و  نیرو  بهبود حفظ  براى  بهترى  هاى 

کارمندان بهداشت و سلامت منتج مى شود. 
بعد دیگرى از عدم تعادل بین کارمندان بهداشت و سلامت 
زنان  کشورها،  از  خیلى  در  شود.  مى  مربوط  جنسیت  به 
پایین تر متمرکز   معمولا در شغل هاى بهداشت و سلامت 

 



براى مثال، مارشال و همکاران نوعى چارچوب ارزیابى واقع 
گرایانه را براى طرح فرضیه، جمع آورى داده، تحلیل داده و 
سنتز نتایج مورد استفاده قرار دادند و نقش مدیریت منابع 
از  نمودند.  ارزیابى  غنا  بیمارستان در  را در عملکرد  انسانى 
لحاظ روش شناسى، آن ها دریافتند که ارزیابى واقع گرایانه 
مى تواند به طرز موثرى براى ایجاد مطالعات موردى جزئى 
که نحوه کار مداخلات مدیریتى را در کنار شرایط آن تحلیل 
خود،  خاص  مورد  در  گیرد.  قرار  استفاده  مورد  کنند،  مى 
متعادل  سبک  که  کردند  پیشنهاد  همکاران  و  مارشال 
در  را  سازمانى  تعهد  تواند  مى  انسانى  منابع  مدیریت 

کارمندان بهداشت و سلامت افزایش دهد. 
این رویکرد واقع گرایانه، در مقاله اى مرورى که مداخلات 
کارمندان  عملکرد  بهبود  براى  را  انسانى  منابع  مدیریت 
بهداشت و سلامت در کشورهاى کم و میان درآمد تحلیل 
مى کرد، نیز اتخاذ شده بود. دیدگاه واقع گرایانه نویسندگان 
انسانى  منایع  مدیریت  مداخلات  کدام  که  کرد  شناسایى 
از  گروهى  چه  براى  و  شرایطى  چه  تحت  است  ممکن 
ها هم چنین  آن  یابد.  بهبود  و سلامت  بهداشت  کارمندان 
و  بهداشت  کارمندان  عملکرد  ارزیابى  جزئى  هاى  شاخص 
سلامت را به عنوان بخشى از فعالیت هاى پایش و ارزیابى که 
باید بخش اساسى فرآیند سیاست گذارى باشد، ارائه نمودند. 
این مقاله نیاز به تفکر در سیستم ها و رویکرد واقع گرایانه 
مانند  گذارى  سیاست  پیچیده  مداخلات  به  پرداختن  براى 
مناطق  در  سلامت  و  بهداشت  بخش  انسانى  منابع  حفظ 
محروم تاکید دارد. هر دو رویکرد مستلزم استفاده از روش 

هاى کمى و کیفى هستند. 
نقش مشوق هاى مالى در بهبود عملکرد کارمندان بهداشت 
و سلامت توجه و حمایت مالى زیادى را در سال هاى اخیر 
دریافت نموده است. مثال هاى گزینش شده اى وجود دارند 

 

که در آن ها تامین مالى نتیجه-محور براى خدمات بهداشت 
و سلامت ضرورى جواب داده است: روآندا براى مثال عملکرد 
تامین  از طریق طرح  را  بهداشت و سلامت خود  کارمندان 
به  که  طرحى  است:  بخشیده  بهبود  نتیجه-محور  مالى 
در  اما  است.  نموده  پوشش خدمات ضرورى کمک  افزایش 
سطح جهانى، شواهد مربوط به اثربخشى طرح هاى تامین 
این  از  حمایت  در  کمترى  یکنوایى  از  عملکردمحور  کالى 
معرفى  علاوه،  به  هستند.  برخوردار  گذارى  سیاست  گزینه 
تامین مالى عملکردمحور یکى از پیچیده ترین انواع اقدامات 
است، که پیامدهاى بالقوه سیستم آن ممکن است فراتر از 
حد تصور در مرحله طراحى یا سنجش از طریق تلاش هاى 
کوتاه مدت جمع آورى داده برود. همانند خیلى از مداخلات 
پیچیده، یک رویکرد تفکر در سیستم باید امکان پذیرى و 
مورد  را  مالى عملکردمحور  تامین  بودن طرح هاى  مناسب 

ارزیابى قرار دهد. 

مسیرهایى به سمت پوشش جهانى
در بین کشورهاى مواجه به کمبود و سوء توزیع نیروى کار 
براى  غلبه  براى  مختلفى  رویکردهاى  سلامت،  و  بهداشت 
چالش ها و حرکت به سمت پوشش جهانى سلامت وجود 
هر  خاص  رویکردهاى  به  عموما  را  ها  آن  ما  است.  داشته 
بیمارى، نیمه افقى، و جامع افقى دسته بندى مى کنیم. این 
استراتژى هاى اتخاذشده در واقعیت چنین مرزهاى باریکى 
بدین شکل ندارند و معمولا همراه با هم در یک کشور پیاده 
براى بررسى و  این طبقه بندى  اتخاذ  اما  سازى مى شوند، 
سیستم  هاى  پاسخ  و  گذارى  سیاست  گفتمان  توصیف 
بهداشت و  نیروى کار  به چالش هاى  بهداششت و سلامت 

سلامت بر طبق تکامل آن ها در دهه گذشته مفید است. 

شکل 1. گذار از طریق مراحل مختلف پوشش جهانى



 

به سمت پوشش جهانى افقى
با  مبارزه  در  زیادى  موفقیت  بیمارى  خاص  رویکرد  این 
با  کشورهایى  است.  داشته  همراه  به  بحرانى  هاى  بیمارى 
شیوع بالاى HIV/AIDS به عنوان اولین قدم به سمت پوشش 
جهانى، مداخلاتى را براى هدف قرار دادن HIV/AIDS  اتخاذ 
کردند. نیروى کار بهداشت و سلامت هم در کیفیت و هم در 
کمیت براى غلبه بر کمبود خدمات HIV/AIDS تقویت شد. 
این رویکرد  از مزایایى سلامت  از مردم  تعداد بسیار زیادى 

عمودى (توضیح داده شده در قبل) بهره برده اند. 
نبود  که  آن  ضمن  و   ،HIV/AIDS پیشرفت  شدن  مزمن  با 
سلامت  و   بهداشت  مهم  هاى  اولویت  سایر  در  پیشرفت 
مشخص شده است، کمپین هاى اخیر بین المللى تدریجا به 
سلامت  رویکرد  از  که  اند  آورده  روى  مداخلاتى  سمت 
جمعیت بر سکوى یک نظام پایدار استفاده مى کند. سیستم 
هاى سلامت در این کشورها در حال حاضر با چالش هاى 
بیمارى  مانند  نوظهور  اپیدمى هاى  با  براى مبارزه  جدیدى 
هاى مزمن غیرواگیردار، سرطان، اختلالات ذهنى، جراحت 
و  واگیردار  هاى  بیمارى  دائمى  بار  بر  علاوه  و صدمات،  ها 
روبرو  و کودکان  نوزادان  مادران،  میر  و  و مرگ  ها  بیمارى 
هستند. پوشش جهانى افقى ممکن است راه حل اصلى باشد، 
ریشه کن  و سلامت،  بهداشت  اهداف  به  که  است  قرار  اگر 
کردن فقر، و حقوق بشر برسیم. رسیدن به پوشش سلامت 
جهانى افقى اکنون یکى از اولویت هاى اصلى براى تمام ملت 

ها فارغ از سطح درآمدى آن هاست. 
اولین  در  که  جهانى  اقدام  جلسه  دستور  و  کامپالا  بیانیه 
تصویب  به  و سلامت  بهداشت  انسانى  منابع  انجمن جهانى 
رسید، ارائه دهنده چارچوب جامعى براى اخذ اقدامات لازم 
براى رسیدگى به چالش هاى نیروى کار بهداشت و سلامت 

و حرکت به سمت پوشش جهانى سلامت مى باشد. 
دستور کار اقدام جهانى که در کامپالاى اوگاندا تصویب شد 
(2008)، در نظر دارد تا مشارکت هاى جهانى، منطقه اى، 
هم  به  استراتژى  شش  سازى  پیاده  براى  را  محلى  و  ملى 
مرتبط به منظور حل بحران نیروى کار بهداشت و سلامت 

ایجاد کند: 
ایجاد رهبرى ملى و منطقه اى منسجم براى حل   .1

مسائل نیروى کار بهداشت وسلامت
اساس  بر  آگاهانه  پاسخ  براى  ظرفیت  تضمین   .2

شواهد و یادگیرى مشترك
کارمندان  پرورش  و  آموزش  مقیاس  افزایش   .3

بهداشت و سلامت
حفظ نیروى موثر، پاسخگو و به طور مساوى توزیع   .4

شده نیروى کار بهداشت و سلامت
کار  نیروى  المللى  بین  بازار  فشارهاى  مدیریت   .5

بهداشت و سلامت و تاثیر آن بر مهاجرت
در  تر  سازنده  و  بیشتر  گذارى  سرمایه  تضمین   .6

نیروى کار بهداشت و سلامت

 

پوشش جهانى خاص هر بیمارى
هر  خاص  جهانى  پوشش  مسائل  از  مختلفى  انواع  اگرچه 
بیمارى در کشورهاى کم درآمد تجربه شده است، اما اشاره 
به HIV/AIDS مى تواند مفید باشد چرا که پیچیده ترین و 
مستندترین مورد در مقالات است. کمبود کارمندان بهداشت 
و سلامت معضلى مزمن است که توسط اثر مستقیم اپیدمى 
HIV/AIDS بر نیروى کار بهداشت و سلامت وخیم تر شده 

از  را  آسیب  بیشترین  که  اکثر کشورهایى  مقابل،  در  است. 
همه گیرى AIDS دریافت کرده اند، ظرفیت محدودى براى 
کنارآمدن با اپیدمى هاى نوظهور مانند بیمارى هاى مزمن 
غیرواگیردار، سرطان، اختلالات ذهنى، و جراحات و آسیب 

ها دارند. 
براى  عمودى  رویکرد  این  از طریق  زیادى  پیشرفت  اگرچه 
HIV/AIDS حاصل شده است، اما نواقصى هم پدیدار گشته 

اند. این اثرات منفى شامل مشکلاتى از قبیل موازى کارى 
تعادل  عدم  غیریکپارچه،  و  موازى  هاى  سیستم  (توسعه 
هاى  فعالیت  (مثلا  وقفه  و  داخلى)،  مغزهاى  (فرارهاى 
آموزشى خاص هر بیمارى که به نبود کارمندان سلامت در 
ایستگاه وظیفه خود دامن مى زند). همزمان، اثرات مثبت بر 

خدمات غیرHIV نیز مشاهده شده است. 

پوشش جهانى نیمه افقى
از کشورها خود را به سمت رویکردى متفاوت براى  بعضى 
رسیدن به پوشش جهانى سلامت هدایت مى کنند. دانسته 
ها و دستورالعمل هاى فعلى مربوط به رویکردهاى خاص هر 
دسترسى    برنامه  براى  را  هایى  بینش  توانند  مى  بیمارى 
جهانى افقى در حال توسعه فراهم مى کنند که خدمات یا 
جمعیت هاى خاصى را در کشورهاى کم درآمد هدف قرار 
مى دهند. این رویکرد مى تواند استراتژى هاى فورى براى 
توسعه  با  همراه  کند،  فراهم  آغاز  براى  منبع  کم  بسترهاى 
افقى.  جهانى  پوشش  رویکرد  تدریجى 
جهانى  پوشش  است،  مشخص   1 شکل  از  که  طور  همان 
مبین  توانند  مى  اطفال  فلج  سازى  ایمن  و   HIV درمان 
میان  و  کم  کشورهاى  در  واسطه  چشمگیر  هاى  پیشرفت 
جهانى  پوشش  باید  نهایى  اهداف  اگرچه  باشند.  درآمد 
جهانى  پوشش  کسب  با  موفقیت  اما  بمانند،  باقى  سلامت 
کودکان  و  نوزادان  مادران،  سلامت  و  بهداشت  خدمات 

(MNCH) در وهله اول محقق شود. 
معطوف  براى  متعددى  هاى  فراخوان  اخیر،  سال  چند  در 
کردن تلاش هاى بیشتر به سمت تسریع پیشرفت به سمت 
اکنون  جهانى  جامعه  است.  داشته  وجود   5 و   4  MDGs

تمرکزى قوى بر ارائه MNCH از طریق تقویت سیستم هاى 
بر  تاکید  با  عنوان سکوهاى خدمات  به  و سلامت  بهداشت 

منابع انسانى براى بهداشت و سلامت دارد.

 



نتیجه گیرى
بدون رسیدگى به گلوگاه هاى حیاتى در منابع انسانى، یعنى 
ترین حلقه  اغلب ضعیف  در عین حال  و  آن  فقرات  ستون 
ارتباطى سیستم هاى بهداشت و سلامت، رسیدن به پوشش 
جهانى سلامت ممکن نخواهد بود. در این مفهوم، نیروى کار 
بهداشت و سلامت حقیقتا نماینده این مسیر کلیدى است. 

اتفاق نظر جهانى راجع به استراتژى هاى اولویت بندى براى 
در  که  دارد  وجود  سلامت  کار  نیروى  بحران  به  رسیدگى 

بیانیه کامپالا و دستور اقدام جهانى متجلى شده است. 
دولت ها و سایر دست اندرکاران باید متعهد بوده و خود و 
براى  لازم  هاى  استراتژى  کامل  اجراى  مسئول  را  دیگرى 
به  رسیدن  بدانند.  و سلامت  بهداشت  انسانى  منابع  تقویت 
این اهداف نیاز به سرمایه گذارى هاى کلان هم توسط دولت 
هاى ملى و هم توسط شرکاى توسعه مى باشد تا حمایت را 
استفاده  و  کنند  فراهم  درآمد  کم  براى خصوصا کشورهاى 
و  کادر  از  منطقى  از طریق یک طرح  را  منابع  از  تر  بهینه 

ترکیب مهارت ها ممکن سازند.
کشورهاى مختلف، استراتژى هاى گوناگونى را مورد آزمایش 
هدایت  جلو  به  را  سلامت  جهانى  پوشش  تا  اند  داده  قرار 
کنند، در برخى موارد سعى بر رسیدن به اهداف خاص هر 
بیمارى و یا خاص هر جمعیت بر اساس مبناى اولویتى به 
عنوان اهداف میانه در مسیر حرکت به سمت پوشش جهانى 
و جامع سلامت (افقى) نموده اند. تجارب گردآورى شده و بر 
انواع رویکردها مستندسازى  با  اساس استراتژى هاى موفق 
شده و تا اندازه اى انتقال ایده ها و شواهد امکان پذیر مى 

باشد. 
در  و سلامت  بهداشت  کار  نیروى  تقویت  گذشته،  دهه  در 
و  بهداشت  توسعه  و  الملل  بین  روابط  کار  دستور  اولویت 
ترین  مشخص  گفتمان  در  اکنون  و  است  بوده  سلامت 
 ،HIV به  که  سلامت  و  بهداشت  هاى  اولویت  و  اقدامات 
سلامت مادران و کودکان و غیره مرتبط مى شود، به جریان 

افتاده است. 
پایدارى بالاى مسائلى مانند فرار مغزها یا تاثیر کمبود منابع 
بازکردن  در  سلامت  و  بهداشت  جهانب  اقدامات  بر  انسانى 
دیالوگى عمیق راجع به تعیین گرهاى کلیدى این مشکلات 
سودمند بوده و فرصتى را براى اقدامات هم افزایانه براى این 

چالش ها در سطح ملى و جهانى فراهم نموده است. 
در کنار افزایش توجه، تعهد سیاسى نیز افزایش یافته است 
و در برخى از موارد این مسئله در تخصیص بیشتر منابع به 
تولید، استقرار و حفظ کارمندان بهداشت و سلامت منعکس 

شده است. 
براى آن که بتوان از فرآیندهاى تصمیم گیرى و تخصیص 
طریق  از  الملل  بین  جامعه  کرد،  حمایت  خوبى  به  منابع 
شرکاى فنى خود در کنار موسسات آکادمیک و تحقیقاتى 
به  تواند  مى  که  را  شواهدى  و  هنجارى  مبناى  باید 
برنامه ریزى مناسب سیاست ها کمک کند،  و  برقرارسازى 

تقویت نماید. 

 

براى مثال، مبناى هنجارى که بر اساس آن ادعاهاى مربوط 
باید  شوند،  مى  بیان  "توزیع"  و  "کمبود"  هاى  چالش  به 
احتمالا اصلاح شوند؛ معیارهاى جدیدى که ترکیب متنوع 
ترى از نیروى کار بهداشت و سلامت را منعکس مى کنند، 
و  پرستاران،  پزشکان،  از  فراتر  مسئله  این  است:  نیاز  مورد 
ماماها مى رود و اهداف واقع بینانه تر و دست یافتنى ترى با 
از  بسیارى  روى  پیش  مالى  هاى  محدودیت  به  توجه 
کشورهاى کم درآمد نشان مى دهد. از لحاظ هدف گذارى و 
معیارها، فراتر از اهداف کمى، شاید بد نباشد تا توصیه هایى 
را مبنى بر بررسى ابعاد دیگر شامل توزیع جغرافیایى، ترکیب 
جنسیت، حداقل استانداردها، و چارچوب هاى توانمندى ها 
تر مدیریتى  اقدامات گسترده  به  و سایر جنبه هاى مربوط 
یا  استانداردها  از طریق  این مسائل  آورد. میزانى که  فراهم 
توسعه  باشند در کنار  تعمیم  قابل  المللى  بین  توصیه هاى 

اهداف خاص هر بستر یا کشور نیز باید بررسى شوند. 
دامنه اى براى تصمیم گیران وجود دارد تا استفاده بهترى از 
شواهد موجود که بر اساس آن ها سیاست ها و استراتژى ها 
عمل مى کنند یا شکست مى خورند وجود دارد، حقیقتى که 
تلاش هاى بیشترى را به سمت مبادله دانش و حمایت از 
مبناى  همزمان،  خواند.  مى  فرا  مدارك  و  شواهد  مبناى 
مى  تنظیم  ها  سیاست  آن  اساس  بر  که  مدارکى  و  شواهد 
شوند نیز باید تقویت شده و به شکاف هاى دائمى موجود در 

شواهد و مدارك رسیدگى کند. 
سنتى  هاى  پارادایم  از  برخى  دوباره  مرور  به  نیاز  کار  این 
مربوط به چگونگى جمع آورى و استفاده از شواهد و مدارك 
در سیستم هاى سلامت است. کشورهاى کم درآمد بیش از 
هر چیز از کمبود، سوء توزیع و کیفیت نامتعادل نیروى کار 
بهداشت و سلامت خود رنج مى برند. فرهنگ آن ها پیچیده 
بوده و آن چه که در کشورهاى میان و پردرآمد جواب داده 
بایستى قبل از تعمیم یافته ها، به دقت ارزیابى شود: خواه 
خواه  باشد  نیرو  حفظ  مناسب  هاى  استراتژى  خواهد  مى 
باشد. در کشورهاى میان درآمد،  تامین مالى عملکردمحور 
برنامه ریزى و آموزش، توسعه نیروى کار بهداشت و سلامت 
داوطلبانه، و استفاده از اقدامات اجبارى و مشوق براى حفظ 
کارمندان بهداشت و سلامت اقداماتى بودند که براى برآورده 
سازى نیازهاى نیروى کار بهداشت و سلامت انجام شدند. با 
کافى  دهد"  مى  جواب  چه  "آن  به  صرف  نگاه  وجود،  این 
نیست. در عوض، درك کل نگرانه اى از "چه چیزى براى چه 
کسى تحت چه بسترهایى" باید دنبال شود و بدین ترتیب 
کار  نیروى  هدف  با  سلامت  سیستم  اقدامات  پیچیدگى 

بهداشت و سلامت را به رسمیت شناخت. 
تفاوت هاى بسترى که امکان این موفقیت ها را فراهم مى 
آورد باید براى تبدیل یک موفقیت به چند داستان موفقیت 
آمیز دیگر،  به دقت بررسى شوند. براى این کار ما باید تاکید 
بیشترى را بر رویکردهاى چندروشى مناسب براى تحلیل و 
هم  مستلزم  که  عمومى  سلامت  پیچیده  مداخلات  ارزیابى 
شواهد کمى و هم کیفى است، قرار دهیم و فراتز از پارادایم  

 

 



نیمه  یا  تصادفى  شده  کنترل  آزمایشات  بر  متکى  تجربى 
بندى  درجه  شناسى  روش  در  که  مدارکى  برویم:  تصادفى 
توصیه ها، ارزیابى، توسعه و سنجش (GRADE) براى توسعه 
توصیه هاى جهانى بهداشت و سلامت قرار داده نشده است. 
تجربه نشان مى دهد که وقتى استراتژى هاى مناسب، منابع 
کافى و تعهد سیاسى با هم جمع مى شوند، پیشرفت ممکن 

شده و حفظ جان انسان ها نیز امکان پذیر خواهد شد.
و  مادران  سلامت  و  بهداشت  روى  بر  ها  تلاش  تمرکز  با 
کودکان به قصد رسیدن به پوشش جهانى بهداشت و سلامت 
در بستر بحران مالى جهانى که هم کمک هاى توسعه اى 
محدود  هاى سلامت  بودجه  براى  را  خارجى  هم  و  داخلى 
سلامت  و  بهداشت  هاى  سیستم  تحقیقات  است،  ساخته 
نقشى کلیدى براى تولید شواهد مورد تیاز براى تضمین این 
که منابع محدود هر چه بیشتر به سمت مداخلاتى پیش مى 
روند که اثربخشى آن ها اثبات شده و نماینده بهترین ارزش 

براى پول هستند، ایفا خواهد کرد. 
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