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Abstract

Introduction: Health systems have obtained valuable experience in dealing 
with various epidemics. The present study, by systematically reviewing the 
successful experiences of countries, presents a model for a coordinated response 
to pandemics by various actors in the primary healthcare (PHC) system. 
Methods: Thirty-eight articles were obtained from Magiran, SID, Scopus and 
Web of Science databases, and Google Scholar and PubMed after applying the 
search strategy, inclusion and exclusion criteria, time-bound of 2005 to 2022, 
and quality assessment by STROBE checklist. The articles were assessed in 
terms of title, abstract, and text, and after removing duplicate and irrelevant 
ones, the final articles were selected.
Results: This study assumed the PHC system as a leafy tree, which requires 
25 background factors to strengthen its roots. Three groups of health 
policymakers, healthcare providers, and society must carry out the necessary 
measures in a coordinated and synergistic program in the four phases of crisis 
management, including prevention, preparedness, response, and recovery.
Conclusion: Strengthening PHC in prevention, screening, testing, and 
outpatient treatment and mobilizing the community to take care of itself are 
the most successful experiences dealing with epidemics compared to treating 
patients in hospitals and spending significant financial and life costs. 

Keywords: Epidemics, Stakeholder Participation, Socioeconomic Factors, 
Primary Health Care, Hospital Medicine

Sadra Medical Sciences Journal

https://smsj.sums.ac.ir/

Please cite this article as: 
Amini S, Bayyat Z, Abbasi Fijani F, Nikkhah Bahrami K, Shams M, Rezaei M. A Systematic Review of Successful Experiences of Countries 
in Strengthening Primary Health Care in Critical Situations: Presenting a Practical Model. Sadra Med. Sci. J. 2024; 12(1): 123-142.

*Corresponding Author: 
Saeed Amini 
Ph.D. in Health Services Management, 
Khomein University of Medical 
Sciences, Khomein, Iran
Email: sa_536@yahoo.com

https://orcid.org/0000-0003-1512-245X
https://orcid.org/0000-0002-7433-7867
https://orcid.org/0000-0001-5737-4255
https://orcid.org/0000-0003-0811-3141
https://orcid.org/0000-0002-7700-8364
https://orcid.org/0000-0002-3176-2222


Copyright: This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NoDerivatives 4.0 International License. 

دوره 12 ، شماره 1، زمستان 1402، صفحات 142-123

مرور نظام مند تجربه های موفق کشورها در تقویت مراقبت های بهداشتی اولیه در شرایط بحرانی: 
ارائه ی الگوی کاربردی

سعید امینی1*، زهرا بیات2، فاطمه عباسی فیجانی3، کیوان نیکخواه بهرامی4، محمد شمس5، مینا رضایی6

1استادیار مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده علوم پزشکی خمین، خمین، ایران
2دانشجوی داروسازی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده داروسازی، دانشگاه علوم پزشکی زنجان، زنجان، ایران

3دانشجوی پزشکی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اراک، اراک، ایران

4دانشجوی پزشکی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی زنجان، زنجان، ایران

5دانشجوی داروسازی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده داروسازی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، کرمانشاه، ایران

6دانشجوی دکترای مهندسی محیط زیست، گروه مهندسی محیط زیست، دانشکده فنی، دانشگاه تهران، تهران، ایران

اطلاعات مقاله

مقاله مروری

تاریخچه مقاله:
تاریخ دریافت: 1402/07/06
تاریخ پذیرش: 1402/08/20

چکیده

مقدمه: نظام های سلامت در مواجهه با همه گیری ها تجربه های ارزنده ای را به  دست آورده اند. مطالعه ی حاضر 
با بررسی تجربه های موفق کشورها، الگویی را برای ارائه ی پاسخ هماهنگ به همه گیری ها از سوی عملگران 

مختلف نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ارائه می دهد. 
دانشگاهی،  جهاد  مگیران،  پایگاه های  از  مقاله   38 نظام مند،  مروری  مطالعه ی  این  در  روش ها:  و  مواد 
PubMed، Scopus، Web of Science و Google Scholar پس از اعمال استراتژی جست وجو، 
معیارهای ورود و خروج، در بازه ی زمانی 2005 تا 2022 و ارزیابی کیفیت با چک لیست استروب به دست 
آمد. مقاله ها از نظر عنوان، چکیده و متن ارزیابی شده و پس از حذف مقاله های تکراری و نامرتبط، مقالات 

نهایی انتخاب گردیدند.
تقویت  برای  که  است  شده  فرض  تناور  درخت  یک  به مثابه   کشور   PHC نظام  مطالعه،  این  در  یافته ها: 
ریشه های آن لازم است، 25 عامل زمینه ای از حوزه های مختلف با هم کار کنند. به منظور عملکرد مناسب 
این عوامل، لازم است سه حوزه ی سیاست گذاران نظام سلامت، کارکنان مراقبت های بهداشتی اولیه و جامعه، 
در یک برنامه ی هماهنگ و هم افزا اقدام های لازم را در فازهای چهارگانه ی مدیریت بحران شامل پیشگیری، 

آمادگی، پاسخ و ریکاوری انجام دهند.
نتیجه گیری: تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه در زمینه های پیشگیری، غربالگری، آزمایش و درمان 
بیماران سرپایی و به تحرک درآوردن جامعه برای مراقبت از خویش، موفق ترین تجربه در مواجهه با اپیدمی ها 

در مقایسه با درمان بیماران در بیمارستان ها و صرف هزینه های هنگفت مالی و جانی است. 

اولیه،.  بهداشتی  مراقبت های  اجتماعی،  اقتصادی  عوامل  ذی نفعان،  مشارکت  همه گیری،  کلیدی:  کلمات 
خدمات پزشکی بیمارستان

مجله علوم پزشکی صدرا
https://smsj.sums.ac.ir/

لطفاً این مقاله را به این صورت استناد کنید:
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مقدمه

در قرن اخیر ما شاهد چندین همه گیری شایان توجه 
فرهنگی،  اجتماعی،  شایان  تأثیرات  باعث  که  بوده ایم 
سیاسی، اقتصادی و بهداشتی شده است )1(. برخی از 
این همه گیری ها شامل سندرم تنفسی حاد شدید1 در 
طی سال های 2002 و 2003، سندرم تنفسی خاورمیانه2 
در سال های 2012 و 2015، آنفلوانزای H1N13 در سال 
2009 )2(، بیماری ویروسی ابولا4 با یازده شیوع از سال 
از سال  تاکنون )3( و شیوع مکرر ویروس زیکا5   1976
ویروس  تاکنون  سال 2019  از  است.   )4( تاکنون   2015
همه گیر جدید به نام کووید-19 6 جهان را فرا گرفته است 
)5(. هر کدام از این پاندمی ها عامل ابتلا و مرگ و میر 
زیادی در زمان شیوع خود بوده اند. به طور مثال در طی 
آنفلوآنزای  شیوع  از  پس  یک سال  یعنی   ،2009 سال 
میلیون   62 آمریکا،  متحده ی  ایالت  در  تنها   ،H1N1
داده  بیماری رخ  این  اثر  در  تعداد 12400 مرگ  و  ابتلا 
است )6(. همچنین دومین طغیان بزرگ ابولا در سال 
2018 در جمهوری دموکراتیک کنگو رخ داد که باوجود 
واکسیناسیون،  )ازجمله:  صورت گرفته  اقدامات  تمام 
نمونه گیری، آموزش مراقبین سلامت، ثبت موارد تماس 
 2020 سال  جولای  تا  عادلانه(  خدمات  به  دسترسی  و 
ابتلای 3481 نفر و مرگ 2299 گردید )7 و 8(.  باعث 
تا  است  کرده  تلاش  بین الملل  جامعه ی  راستا  این  در 
رویکردهای جدیدی را برای کاهش خطر بلایا، آمادگی، 
پاسخ به بلایا و بازیابی ایجاد کند. استراتژی مراقبت های 
از روش های ممکن است که در  اولیه7 یکی  بهداشتی 
می تواند  سلامت  بحران های  در  مدیریت  بهبود  آن 
مراقبت های  جهانی8  بهداشت  سازمان   .)9( دهد  رخ 
به  دستیابی  بنای  سنگ  را  جامع  اولیه ی  بهداشتی 
پوشش بهداشتی جهانی و تأمین سلامت جمعیت در 
جهانی  سطح  در   PHC  .)10( می داند  جهان  سراسر 
و  پایدار  بهداشتی  سیستم  یک  برای  پایه ای  به عنوان 
باکفایت برای مقابله با شایع ترین مشکلات و چالش های 
شده  گرفته  نظر  در  عدالت  ارتقا  و  جامعه  بهداشتی 
مردم  تماس  نقطه ی  اولین  مراقبت ها  این   .)11( است 
سیستم هایی  به طورکلی،   .)12( است  سلامت  نظام  با 
ایمن،  کارآمد،  مؤثر،  برخوردارند،  قوی    PHC از  که 

1. Severe Acute Respiratory Syndrome 
2. Middle East respiratory syndrome coronavirus
3. Influenza A virus subtype H1N1
4. Ebola virus disease
5. Zika virus
6. Coronavirus disease 2019 or Covid-19
7. Primary Health Care
8. World Health Organization

مراقبت در  از  این سطح  زیرا  پایدار هستند،  و  عادلانه 
انواع پاسخ به مشکلات حاد یا مزمن بهداشتی هسته ی 
مرکزی قلمداد می شود )13 و 14(. از این لحاظ، گفت 
که PHC باید یکی از اصلی ترین راهکارها برای مقابله 
با بحران های سلامت عمومی، ازجمله کووید-19 باشد. 
توانایی PHC در سهولت دسترسی به جامعه و ارائه ی 
سایر  با  هماهنگی  با  و  جامع  روشی  به  مراقبت ها 
با  مقابله  در  اساسی  ابزاری  به  را  آن  مراقبت،  سطوح 
امواج مختلف بحران  های سلامت عمومی در کوتاه مدت، 
 .)16 و   15( است  کرده  تبدیل  بلندمدت  و  میان مدت 
دفاعی،  خط  اولین  به عنوان  همه گیر،  بیماری های  در 
بیش  بهداشتی  مراقبت های  در سیستم   PHC نقش 
از هر زمان دیگری مهم است. درحالی که بیمارستان ها 
 PHC کنند،  تمرکز  بیماری  این  درمان  روی  بر  باید 
مردم محور باید بر روی بیماران و همچنین سلامت کل 
 .)17( کند  تمرکز  جمعیت  بهداشت  سطح  در  جامعه 
مؤثرترین   PHC که  دارد  وجود  اتفاق نظر  باره  این  در 
تفسیرها  بااین حال،  است.  بهداشتی  مراقبت های  مدل 
بهداشتی  سیاست های  اجرای  در  متنوعی  تصورات  و 
در سراسر جهان وجود دارد )18(. مطالعات بسیاری در 
رابطه  با تجربه ی کشورها در به کارگیری استراتژی  های 
است.  شده  انجام  همه گیری ها  به  پاسخ  برای   PHC
 )19( همکاران  و   Desborough J مثال   برای 
هدف  با  سریع  مروری  مطالعه ی  یک  سال2020،  در 
که  اولیه  مراقبت های  به  مربوط  گزارش های  بررسی 
ارتباط  و  است  شده  انجام  گذشته،  همه گیری های  در 
 Prado ،2020آن ها با کووید-19، انجام داده اند. در سال
توصیفی  مطالعه ی  یک   )18( همکاران  و   NMdBL
براساس تجزیه وتحلیل اسناد پاسخ کشورها به بیماری 
همه گیر کروناویروس با تأکید بر PHC انجام داده اند. 
و درنهایت Sarti TD و همکاران )20( در سال2020، 
از  سیستماتیک  سریع  مرور  انجام  هدف  با  مطالعه ای 
 PHC مطالعاتی که به بررسی اثربخشی استراتژی های

در زمینه ی همه گیری ها می پردازد، انجام داده اند.
 PHC ازآنجایی که بررسی و مطالعه ی استراتژی های
همه گیری های  به  پاسخ  در  و  مختلف  کشورهای  در 
این  اینکه  دلیل  به  و  است  درآمده  اجرا  به  گوناگون 
برای  را  الگویی  جامع،  به طور  نتوانسته اند  مطالعات 
ارائه  همه گیری ها  و  بلایا  با  مواجهه  در   PHC تقویت 
دهند؛ بنابراین در این مطالعه با هدف بررسی تجربیات 
به کارگیری استراتژی های PHC در کشور های مختلف 
در مواجهه با همه گیری ها به ارائه ی الگویی جامع برای 

تقویت PHC در زمان همه گیری پرداخته شده است.
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مواد و روش ها

این مطالعه از نوع مرور نظام مند و در سال 1401 انجام 
به  که  مطالعاتی  انواع  همه ی  آن  در  و  است  پذیرفته 
انعکاس تجارب و اقدامات کشورهای مختلف درخصوص 
مواجهه ی PHC آن کشورها با اپیدمی ها پرداخته بودند، 
وارد مطالعه شدند. سئوال مشخص این مطالعه عبارت 
کشورهای   PHC سیستم  موفق  تجربیات  از:  است 

مختلف برای مواجهه با بحران ها کدام هستند؟ 

پایگاه های جست وجو شده
و   )magiran.ir( مگیران  فارسی  پایگاه های 
و   )http://sid.ir( دانشگاهی  جهاد  علمی  اطلاعات 
 ،)Scopus  )www.scopus.com پایگاه های خارجی 
Web of Science (http://www.isiknowl-
edge.com)، PubMed (http://www.ncbi.

 Google Scholar و   (nlm.nih.gov/pubmed
نظام مند  به طور   )(https://scholar.google.com

جست وجو شدند.

نقشه ی مفهومی جست وجو در پایگاه ها
پس از شکستن عنوان اصلی به واژه های کلیدی که 
نشان دهنده ی مفاهیم اصلی مطالعه است، با استفاده از 
طوفان ذهنی و مطالعه ی مقالات مرتبط، سایر واژه های 
خود  مقاله ی  در  است  ممکن  مؤلفی  هر  که  کلیدی 

اساس،  این  بر  شدند.  شناسایی  باشد،  کرده  استفاده 
نقشه ی مفهومی و واژه های کلیدی برای جست وجو در 
پایگاه های داده ای مختلف برای مطالعه در جدول یک 
استفاده شده  مفهومی  نقشه ی  است.  شده  داده  نشان 
مداخله،  جمعیت،  )شامل   9PICOT فرمول  براساس 
گردید.  تنظیم  زمانی(  دوره ی  و  پیامد  مقایسه،  گروه 
مزیت استفاده از PICT این است که باعث ایجاد یک 
در  جست وجو  برای  مناسب  جست وجوی  استراتژی 
پایگاه های داده ای مختلف می شود. البته باتوجه به اینکه 
مشاهده ای  مطالعات  جزو  بازیابی شده  مطالعات  بیشتر 
بودند، بنابراین امکان اینکه همه ی اجزای PICOT را 
برای جست وجو در پایگاه های داده ای تعریف کنیم، وجود 
نداشت. محدودیتی درباره ی زبان جست وجو در پایگاه ها 
قرار داده نشد و باتوجه به اینکه بیشتر اپیدمی ها ازجمله 
ابولا، سارس، H1N1 و کووید19  از سال 2005 تاکنون 
رخ داده اند، بنابراین بازه ی زمانی 2005 تا 2022 برای این 

مطالعه انتخاب شد )جدول 1(. 

PICOT استراتژی جست وجوی استخراج شده از جدول 
پس از اینکه کلیدواژه های مطالعه براساس جدول یک 
تعیین شد و برای هر ستون تکمیل شدند، بین واژه های 
موجود در هر ستون عملگر ارتباطی OR قرار داده شد و 
برای برقراری ارتباط بین هر ستون نیز از عملگر ارتباطی 
AND استفاده گردید. سئوال جست وجوی زیر حاصل 
9. Population or Patient, Intervention, Comparison, Outcome, Time 
frame

جدول 1. نقشه ی مفهومی برای جست وجو در پایگاه های علمی مختلف

گروه هدفمداخلهپیامددوره ی زمانی

2022-2005ExperienceDisasterPrimary Health Care

LessonsPandemicPHC

 Lessons learnedCoronavirus InfectionsHealth Policy
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به  بنا  که  است  بر روی جدول یک  اقدامات  این  انجام 
علمی،  پایگاه  هر  برای  جست وجو  خاص  دستورالعمل 

تغییراتی در آن اعمال گردید.  
“Primary Health Care” OR “PHC” OR 

“Health Policy” OR “Health System*” 
OR “Public Health” AND “disaster*” 
OR “pandemic” OR “Coronavirus Infec-
tion*” OR “COVID-19” OR “catastroph*” 
OR “infect*” OR “Ebola” OR “H1N1” OR 

“SARS” OR “MERS” AND” experience*” 
OR “lesson*” OR “lessons learned ” OR 

“best practice*” OR “respons*”

انتخاب مطالعات
مؤلفان دوم، سوم، چهارم و پنجم به طور مستقل کار 
جست وجو در پایگاه های ذکرشده را انجام دادند. این کار 
شامل جست وجو و استخراج مطالعات، ارزیابی اعتبار و 
تکراری بودن10 آن ها است. به منظور استخراج خصوصیات 
اصلی مطالعات نهایی، یک صفحه ی گسترده11 در اکسل 
سال  مؤلفین،  شامل  مطالعات  اطلاعات  و  شده  ایجاد 
انجام مطالعه، مکان جمع آوری داده ها، نوع همه گیری و 
تجربه ی موفق در زمینه ی تقویت PHC برای مقابله با 
بحران، وارد آن گردیدند. مقالات بازیابی شده ی نهایی به 
نرم افزار اندنوت X8 وارد شدند. پس از مطالعه ی عنوان 
و چکیده مقالات، مقالات غیرمرتبط از چرخه ی مطالعه 
خارج شدند. مطالعات خارج شده همراه با دلیل ردکردن 
آن ها بایگانی شدند. دقت کالیبراسیون ده درصد در نظر 
گرفته شد، بدین معنی که به منظور تعیین توافق بین 
پنج  و  چهار  یک،  مؤلفان  جست وجوکننده،  محققان 

  .)0/85=kappa( درصد مقالات را بازبینی کردند

ملاحظات اخلاقی
پژوهش های  در  اخلاق  کمیته ی  سوی  از  طرح  این 
مشخصات  با  اراک  پزشکی  علوم  دانشگاه  زیستی 
تأیید  به   IR.KHOMEIN.REC.1402.013

رسیده است. 

ارزیابی کیفیت مقالات
استروب  چک لیست  از  استفاده  با  مقالات  کیفیت 
که  است  بند   22 شامل  چک لیست  این  شد.  ارزیابی 
به بررسی تمام قسمت های یک مقاله، از جمله عنوان، 
چکیده، مقدمه، روش کار، نتایج و بحث مقاله می پردازد. 
10. Duplication
11. Excel

در  مؤلفان  به  تا  است  شده  طراحی  واقع  در  ابزار  این 
به  کند،  کمک  مشاهده ای  مطالعات  صحیح  نوشتن 
ارزیابی  تا به  سردبیران و داوران مجلات کمک  می کند 
به  و  بپردازند  مجلات  در  چاپ  برای  مقالات  صحیح 
خوانندگان کمک  می کند تا به ارزیابی نقادانه ی مقالات 
ساده  روش  یک  به عنوان   .)21( بپردازند  منتشرشده 
به منظور نمره دهی به این پرسشنامه، به هر قسمت از 
چک لیست امتیازی بین صفر الی دو اختصاص داده شد. 
حداقل نمره  برای هر مطالعه به منظور ورود به مطالعه، 
شانزده در نظر گرفته شد و مقاله هایی که این کمترین 
نمره را کسب کردند، وارد فرایند استخراج داده ها شدند. 
بنابراین مطالعاتی که در جدول یک آمده اند؛ این حداقل 
نمره را کسب کرده اند. ارزیابی کیفیت مقالات از سوی 

کلیه ی نویسندگان مطالعه انجام پذیرفته است. 

معیارهای ورود و خروج
معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از مقاله هایی 
که در مجله های معتبر داخلی یا خارج از کشور چاپ 
یک  از  کشورها  تجربه های  که  مطالعاتی  باشند،  شده 
اپیدمی ناشی از بیماری ها را ذکر کرده بودند و مطالعات 
عبارت  نیز  خروج  معیارهای  تصادفی.  نمونه های  با 
بودند از مقاله های نامه به سردبیر، سرمقاله، مقاله های 
سال  از  قبل  مطالعات  موردی،  مطالعات  منتشرنشده، 

 .2005

روش تجزیه وتحلیل داده ها
می کوشد  نظام مند  مروری  قالب  در  حاضر  پژوهش 
مراقبت های  تقویت  در  کشورها  موفق  تجربه های  تا 
الگویی  قالب   در  را  بحرانی  در شرایط  اولیه  بهداشتی 
کاربردی تحلیل کند. بنابراین تجزیه وتحلیل داده ها در 
این مطالعه به صورت کیفی از طریق توصیف، تفسیر و 
یکپارچه سازی داده های استخراج شده و درنهایت ارائه ی 

الگوی کاربردی انجام پذیرفت.

یافته ها

جست وجوی اولیه بر اساس عنوان مقالات در شش پایگاه 
داده ی علمی ذکرشده به 1207 مقاله منتج شد )وب آو 
ساینس 365 مقاله، پاب مد 260 مقاله، اسکوپوس 480 
فارسی  پایگاه های  مقاله،   1100 اسکولار  گوگل  مقاله، 
اندنوت  نرم افزار  به  مقالات  این  ورود  از  پس  مقاله(.  دو 
و حذف مقاله های تکراری، تعداد 512 مقاله باقی ماند. 
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پس از بررسی منابع این مقالات12، تعداد پانزده مقاله ی 
جدید شناسایی گردید و تعداد مقالات به 527 رسید. در 
مرحله ی بعد، متن کامل این 527 مقاله مطالعه و میزان 
مرتبط بودن آن با موضوع تحقیق حاضر بررسی شد. در 
همچنین  و  خروج  و  ورود  معیارهای  اساس  بر  ادامه 
استروب  چک لیست  اساس  بر  مقالات  کیفیت  ارزیابی 
وارد  مقاله   38 ترتیب  این  به  و  شدند  بررسی  مقالات 

مرحله ی نهایی مطالعه شدند )شکل 1(. 
یک  جدول  از  به دست آمده  مقاله ی   38 اطلاعات 
برحسب عنوان پژوهش، نویسنده و سال انجام مطالعه، 
منطقه ی مطالعه شده، نوع همه گیری و تجربه ی موفق 
ارائه  بحران  با  مقابله  برای   PHC تقویت  زمینه ی  در 
شده اند. بر این اساس نظام مراقبت بهداشتی کشورهای 
بحران ها  با  مواجهه  برای  متنوعی  اقدمات  از  مختلف 
باتوجه به  اقدامات  این  از  کدام  هر  جسته اند.  سود 
شرایط اقتصادی اجتماعی، زیرساخت ها و امکانات نظام 
یک  گرفته اند.  قرار  کار  دستور  در  کشور،  آن  سلامت 
متفاوت  زمینه ای  شرایط  با  کشور  دو  در  واحد  اقدام 
مثال  به طور  شد.  خواهد  همراه  نیز  متفاوتی  نتایج  با 
درخصوص اپیدمی H1N1، کشورهای استرالیا، کانادا 
و ایران اقدامات مدّنظر خود را به عمل آورده اند. در ایران 
تا نهادهای کلیدی  از یک مدل هرمی استفاده گردید 
غیردولتی،  سازمان های  بیمارستان ها،  جامعه،  همچون 
تا  گیرند  قرار  هم  کنار  در  سیاست گذاران  و   PHC
و  یکپارچه  همه جانبه،  رویکرد  یک  بتوان  طریق  بدین 
12. Cross referencing

کرد.  اتخاذ  این همه گیری  با  مقابله  برای  سازمان یافته 
نیازهای  دلیل  به  استرالیا  در  که  است  حالی  در  این 
متفاوت در مواجهه با همین همه گیری، اقدامات اصلی 
عبارت بودند از: تدوین پروتکل های دقیق و برنامه های 
و  بهداشتی  سطوح  بین  ارتباط  برقراری  سریع،  اقدام 
بیمارستانی و دایرشدن کلینیک های خاص در نزدیکی 
نیز  کانادا  در  بیماران.  از  مراقبت  برای  بیمارستان ها 
سازگاری اقدامات باتوجه به شدت اپیدمی، تأمین منابع 
برنامه های  تهیه ی  قلمرو،  باتوجه به ویژگی های  انسانی 
بار  کاهش  برای  متمرکز  مراقبت  خدمات  عملیاتی، 
بیمارستان و تهیه ی دستورالعمل ها از یک منبع واحد 
و متناسب با واقعیت ها وجهه عمل و اقدام بوده است 

)جدول 2(.
 PHC در اپیدمی سارس نیز موضوعات کلیدی در
کانادا عبارت بودند از: ارتباط مؤثر بین مدیران و کارکنان 
و  سازمانی  حمایت  جامعه،  و  بهداشتی  مراقبت های 
ایمنی کارکنان مراقبت های بهداشتی، پاسخ به نگرانی ها 
و تعارضات. در مطالعه ای که در یازده کشور مختلف نیز 
بین  رابطه ی  بهبود  همچون  اقداماتی  بود،  شده  انجام 
تقویت  اولیه،  بهداشتی  مراقبت های  و  عمومی  سلامت 
سیستم PHC، پاسخگویی، تبیین نقش مراقبت های 
اولیه در پاندمی، محافظت از کارکنان مراقبت های اولیه، 
از  انجام شده و کمک گرفتن  اثربخشی مداخلات  ارزیابی 
بود  گرفته  قرار  کار  دستور  در  خانواده  پزشک  ظرفیت 

)جدول 2(.

شناسایی ازمقالات پایگاه6شده
1207شده: ذکر

شناسایی

بررسی
واجد
شرایط
بودن

مقالات
نهایی

مدّ داشتنمقالات ارزیابی براي نظر
512شرایط: 

حذف بررسیمقالات طریق از شده
خروج و ورود ارزیابیمعیارهاي و

کامل متن مطالعه و 489: کیفیت

حذف تکراري مقالات شده: تعداد
695

شناسایی طریقمقالات از شده
رفرنس 15: هابررسی

غربالگري

وارد نهایی مرورمقالات به شده
38مند:نظام

شکل 1. فلوچارت ورود مطالعات به مرور نظام مند تجربیات موفق کشورها درباره ی تقویت PHC در شرایط بحرانی



تقویت PHC در شرایط بحرانی

دوره 12 ، شماره 1، زمستان 1402 129

جدول 2. مشخصات مطالعات واردشده به مرحله ی نهایی مرور نظام مند تجارب موفق در زمینه ی تقویت PHC برای مقابله با بحران

منطقه ی نویسنده و سالعنوان پژوهشردیف
تجربه ی موفق در زمینه ی تقویت PHC همه گیریمطالعه شده

برای مقابله با بحران

1

اقدامات فدرال برای حمایت و تقویت 
تلاش های محلی برای مبارزه با 

کووید-19:  مراقبت های بهداشتی اولیه 
)PHC( در صندلی راننده

Harzheim E 
et al. 

)22(  )2020(
کووید-19برزیل

مشاوره ی تلفنی، جذب پزشک برای PHC، تداوم 
مراقبت از بیماری های مزمن، مشاوره ی تلفنی با 
متخصصان بهداشت، پایش موارد بیماری، انتقال 
ماهانه دویست میلیون دلار به PHC، مشاوره ی 
تلفنی بهداشت روان با متخصصان خط مقدم، 

غربالگری سرولوژیکی در خانه

2
پاسخ همه گیری کرونا-2019 در اوگاندا: 
نیاز به تقویت و مشارکت مراقبت های 

بهداشتی اولیه 

Besigye et 
al. 

)23( )2020(
کووید-19اوگاندا

بسیج جوامع و تیم های PHC برای پیشگیری، 
غربالگری، آزمایش و درمان نمونه های خفیف و 

متوسط

3
چگونه مراقبت های بهداشتی اولیه در 
ایسلند به سرعت استراتژی خود را در 

پاسخ به همه گیری کووید-19 تغییر داد

Sigurdsson 
et al. 

)17( )2020(
کووید-19ایسلند

 35٪ افزایش در تعداد مشاوره های روزانه مراکز 
بهداشتی، 127٪ افزایش در مشاوره های تلفنی و 
مبتنی بر وب، 75% افزایش ویزیت در منزل  

نقد پاسخ به اپیدمی ابولا از طریق یک 4
رویکرد مراقبت بهداشتی اولیه

Scott et al. 
)24( )2016(

کشورهای 
آفریقایی 

منطقه
ابولا

توجه به خدمات سطح اولیه و برنامه های 
مبتنی بر جامعه، توسعه مدیریت محلی و 
سرمایه گذاری در منابع انسانی برای سلامت

5

معرفی یک مدل هرمی مبتنی بر 
مراقبت های بهداشتی اولیه: الگویی برای 
 H1N1 مدیریت همه گیری آنفولانزای

2009

Joulaei et al .
H1N1 ایران)2010( )25(

flu

استفاده از مدل هرمی که مؤلفه های کلیدی 
 ،PHC ،مانند جامعه، سازمان های غیردولتی
بیمارستان ها، سیاست گذاران را با هم جمع 

 می کند تا با رویکرد جامع، یکپارچه و سازمان یافته 
با بیماری همه گیر H1N1 و سایر مسائل 

بهداشتی مقابله کنند. 

پاسخ استرالیا: آمادگی آنفلوانزای 6
همه گیر

Horvath et 
al. 

)26( )2006(
توزیع داروی ضد ویروسی در سطح محلی مطابق flu H1N1استرالیا

با سیاست توافق شده ملی

7

غلبه بر شانس با مراقبت های فردی 
سیستماتیک: پیگیری آینده نگر در 

سراسر کشور از همه ی بیماران مبتلا به 
کووید-19در ایسلند

Helgason 
et al. 

)27( )2020(
کووید-19ایسلند

ایجاد یک رویکرد یکپارچه برای مراقبت های 
بهداشتی اولیه. تیم مراقبت های اولیه )شامل 
پزشکان عمومی، پرستاران، پرستاران جامعه، 
مددکاران خانگی و...(، مراقبت های بهداشتی 

اولیه را برای مردم محلی ارائه می دهند و نحوه ی 
مراقبت از خود را ترویج می کنند، آموزش آنلاین 

برای متخصصان بهداشت

8
پاسخ بین المللی مراقبت های بهداشتی 
اولیه به کووید-19: تجزیه وتحلیل اسناد 

در کشورهای منتخب

 Prado et al. 
کووید-19نیوزیلند)2020( )18(

مشاوره تلفنی و ویدئویی، ایجاد مشوق هایی برای 
پزشکان عمومی و سایر متخصصان بهداشت، ایجاد 
ساختاری برای مدیریت پاسخ ملی، مراقبت در منزل 
برای سالمندان و راهکارهایی برای ردیابی و مشاوره ی 
بیماران با موارد خفیف در منزل، گسترش سیستم 

اطلاع رسانی و راهنمایی برای مشاوره از راه دور 

9
پاسخ بین المللی مراقبت های بهداشتی 
اولیه به کووید-19: تجزیه وتحلیل اسناد 

در کشورهای منتخب

Prado et al. 
مراقبت از راه دور با راهنمایی و بازدید از خانه کووید-19برزیل)2020( )18(

برای نظارت بر موارد کووید-19

10
پاسخ بین المللی مراقبت های بهداشتی 
اولیه به کووید-19: تجزیه وتحلیل اسناد 

در کشورهای منتخب

Prado et al. 
کووید-19اسپانیا)2020( )18(

متخصصان بهداشت با یک رویکرد یکپارچه با 
بیماران و خانواده های آن ها ارتباط نزدیک برقرار 
 می کنند تا برنامه های درمانی خاصی را برای 
بیماران تهیه کنند و مسئولیت تصمیم گیری 
درباره ی سلامتی را با آن ها به اشتراک بگذارند، 
مشاوره ی تلفنی، ایجاد تیمی چندرشته ای از 

متخصصان پزشکی خانواده و جامعه، متخصصان 
اطفال، پرستاران، معاون پرستاری، مددکاران 
اجتماعی، دندان پزشکان و کارمندان اداری 
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منطقه ی نویسنده و سالعنوان پژوهشردیف
تجربه ی موفق در زمینه ی تقویت PHC همه گیریمطالعه شده

برای مقابله با بحران

11
پاسخ بین المللی مراقبت های بهداشتی 
اولیه به کووید-19: تجزیه وتحلیل اسناد 

در کشورهای منتخب

Prado et al. 
کووید-19انگلستان)2020(  )18(

تریاژ از راه دور بیماران توسط یک تیم بهداشتی 
با درنظر گرفتن نمونه های مشکوک، گروه های 

خطر و جمعیت زیاد، مشاوره از راه دور با 
مشارکت کارکنان جامعه، ایجاد یک برنامه ی 

آموزش اضطراری در مقیاس وسیع

12
پاسخ بین المللی مراقبت های بهداشتی 
اولیه به کووید-19: تجزیه وتحلیل اسناد 

در کشورهای منتخب

Prado  et al. 
کووید-19ایتالیا)2020( )18(

مشارکت های قوی بین بخش های دولتی و 
خصوصی در واکنش به شرایط اضطراری، 

گسترش خدمات از راه دور پزشکی برای افراد 
قرنطینه شده، داروخانه ها به شبکه ی پزشکی از 
راه دور متصل شدند تا نیاز به ارائه ی نسخه ی 

پزشکی برای به دست آوردن داروها در طی 
همه گیری را کاهش دهند، مشاوره ی تلفنی

13
کانادا باید مداخلات بهداشت عمومی 

را برای استراتژی های کاهش کووید-19 
خود به سرعت افزایش دهد

Scarabel 
et al. 

)28( )2020(
کووید-19کانادا

مشاوره ی روزانه از راه دور برای بیماران قرنطینه 
در خانه، غربالگری و نظارت از راه دور، طراحی یک 
پلتفرم انطباقی مدیریت بحران دیجیتال با هدف 
بهبود پاسخ سیستم بین متخصصان بهداشت، 

بیمه شدگان، دانشگاه ها و بخش خصوصی 

14
پاسخ بین المللی مراقبت های بهداشتی 
اولیه به کووید-19: تجزیه وتحلیل اسناد 

در کشورهای منتخب

Prado  et al. 
کووید-19استرالیا)2020( )18(

تماس و ردیابی گروه های آسیب پذیر به ویژه 
افراد مسن، از سوی تیم های بهداشتی 

چندحرفه ای محلی. این تیم ها افزون بر مراقبت 
از طریق پزشکی از راه دور، با استفاده پلتفرم 

TALKING-COVID-19، توسط شبکه ی 
بیمارستان محلی پشتیبانی می شوند. ارائه ی 
مشاوره و پشتیبانی به مردم درباره ی فاصله ی 

اجتماعی، سرمایه گذاری درخور توجهی در 
حمایت از سلامت روان برای همه ی استرالیایی ها، 

مشاوره از راه دور

15
کووید-19در سنگاپور – تجربه ی کنونی: 
مسائل مهم جهانی که نیاز به توجه و 

اقدام دارند

Wong et al. 
کووید-19سنگاپور)2020( )29(

بهبود روش های پیگیری تماس، آزمایشات و 
مراقبت های پزشکی رایگان برای همه ی شهروندان 

در هنگام همه گیری ها

16

ارزیابی نظام سلامت ایران  براساس 
برنامه ی آمادگی و واکنش راهبردی 

سازمان جهانی بهداشت برای مقابله با 
کووید-19: سیاست سلامت و پیامدهای 

تاریخی

Ghanbari 
et al. 

)30( )2020(
کووید-19ایران

نظارت وزارت بهداشت بر پایندی مراکز دولتی 
و خصوصی، به روزشدن داده های مربوط به 
شاخص های بالینی و دموگرافیک، تشکیل 

تیم های واکنش، تعیین وظایف دقیق برای هر 
وزارت خانه، پیگیری تلفنی و پیامک، اگاه سازی 
به روز و به طور مداوم جمعیت توسط رسانه ها، 

تشکیل مرکز فرماندهی ملی کووید-19، بررسی 
سوابق سفر های بیماران و محدودیت های سفر، 
نظارت و بیماریابی فعال در مرز ها و غربالگری، 

ارائه ی پروتکل های تشییع جنازه و سایر مراسم ها، 
به تأخیرانداختن پرداختی ها مانند قبوض برق و 

وام  های بانکی

17

سازمان مراقبت های بهداشتی اولیه 
در بیماری های همه گیر: بررسی 

سیستماتیک سریع ادبیات در دوران 
کووید-19

Sarti et al. 
)20( )2021(

مرور نظام مند 
کووید-19جهانی

استراتژی های ارتباطی و ادغام مؤثر با خدمات 
بهداشت عمومی و سایر سطوح مراقبت

ضرورت تقویت استراتژیPHC  جامعه محور

18
پیامدهای متنوع بحران سلامت ملی: 

کاوش کیفی تجربیات پرستاران جامعه 
SARS  از

Bergeron  
et al. 

 )31( )2006(
SARSکانادا

ارتباطات مؤثر بین مدیران و کارکنان مراقبت های 
بهداشتی و جامعه، حمایت سازمانی و ایمنی 

کارکنان مراقبت های بهداشتی، پاسخ به نگرانی 
و تعارضات
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منطقه ی نویسنده و سالعنوان پژوهشردیف
تجربه ی موفق در زمینه ی تقویت PHC همه گیریمطالعه شده

برای مقابله با بحران

کانون آنفولانزا – تجربه ی مراقبت های 19
اولیه در ملبورن، ویکتوریا

Bocquet 
et al. 

)32( )2010(
H1N1استرالیا

پروتکل های دقیق، برنامه های اقدام سریع، 
استراتژی های ارتباطی، خدمات به افراد 

آسیب دیده، اتاق های اضافی ویژه ی مراقبت از 
افراد آسیب دیده و اتاق های انتظار بزرگ،

برقراری ارتباط بین مراجع بهداشتی و کلینیک ها، 
دایر شدن کلینیک های خاص برای مراقبت از 

بیماران علامت دار در نزدیکی بیمارستان ها

20

تجزیه وتحلیل مقایسه ای از پاسخ های 
بهداشت عمومی در انتاریو به شیوع 

آنفولانزا، بهداشت عمومی و مراقبت های 
اولیه: درس های آموخته شده و 

پیشنهادات سیاست

Masotti et al. 
H1N1 کانادا)2013( )33(

سازگاری اقدامات با شدت اپیدمی، تأمین منابع 
انسانی باتوجه به ویژگی  های قلمرو،

تهیه ی برنامه های عملیاتی ضروری، خدمات 
مراقبت متمرکز برای کاهش بار بیمارستان، 
تهیه ی دستورالعمل ها از یک منبع واحد و 

متناسب با واقعیت

کارکنان بهداشت جامعه در طول شیوع 21
ابولا در گینه، لیبریا و سیرالئون

Miller et al. 
ابولاسیرالئون)2018(  )34(

مشارکت ذی نفعان در ارائه ی خدمات، مشارکت 
بیشتر رهبران محلی، اعتماد بیشتر مردمی به 
خدمات را در پی دارد، توانمندسازی کارمندان 

سلامت جامع به عنوان اولین سطح تماس

22
پزشکان عمومی در استرالیا و آنفولانزای 
همه گیر: مدل های طبابت بالینی در 

یک بیماری همه گیر ایجادشده

Phillips et al. 
SARSاسترالیا)2007( )35(

 PHC سه مدل گردش کار برای کلینیک های
در اپیدمی مشخص شد: الف. استاندارد، که در 
آن مراقبت های بهداشتی به طور معمول ادامه 

می یابد؛ ب. »مدل جریانی«، که در آن کلینیک 
برنامه ی خود را برای ارائه ی خدمات فقط به 
بیماران مبتلا به آنفلوانزا تنظیم  می کند؛ ج. 
مخلوط، که در آن پزشکان بدون برنامه ریزي 

مشترک، لیست خدماتي را که به آن ها متعهد 
است انجام می دهد.

23
شیوع آنفلوانزای پرندگان در ترکیه از 

دیدگاه پرسنل بهداشتی: یک مطالعه ی 
کیفی

Sarikaya 
et al. 

)36( )2007(
H5N1ترکیه

تأمین منابع انسانی و تجهیزات، برنامه ی 
عملیاتی، ادغام بیشتر با نظارت اپیدمیولوژیک 
و استراتژی های ارتباطی با جامعه، سازماندهی، 
اطلاع رسانی و شناسایی و نظارت بر موارد توسط 

تیم های بهداشتی

24

شواهدی از شیوع ابولا در لیبریا: 
مراقبت های بهداشتی مبتنی بر جامعه 

جزء ضروری یک سیستم بهداشتی 
انعطاف پذیر است

Siekmans 
et al. 

)37( )2017(
ابولالیبری

تقویت مشاوره های بهداشتی اولیه از طریق 
مراجعه به منزل، جلسات آموزشی، درمان 
بیماری های حاد مانند ذات الریه، شناسایی 

زودهنگام مبتلایان به ابولا و ارجاع نمونه های 
مشکوک

25
مراقبت های بهداشتی اولیه و بلایا - 

وضعیت فعلی ادبیات: آنچه  می دانیم، 
شکاف ها و گام های بعدی

Redwood-
Campbell 

et al. 
 )38( )2011(

تجارب 
کشورهای 
مختلف از 
درآمد بالا 

تا کم 

مراحل پاسخ، ارائه ی خدمات از سوی تیم ها، 
مرحله ی بازیابی، گروه های آسیب پذیر، استفاده 
از شاخص های PHC برای ارزیابی آسیب پذیری، 
تقویت سیستم های بهداشتی به منظور بهبودی، 

برنامه ریزی، افزایش ظرفیت، به کارگیری 
استراتژی های، بررسی نیاز های آموزشی

26
مراقبت های اولیه ی بهداشتی در زمان 

 .Medina et alکووید-19: چه باید کرد؟
کووید-19برزیل)2021( )39(

نقش رهبري، ادغام PHC با سایر سطوح 
مراقبت، حمایت اجتماعی و توجه به گروه های 
آسیب پذیر، کارگروهی، کاهش خصوصی سازی

کووید-19  و یادگیری تطبیقی خط 27
مشی سلامت؛ تجربه ی 10 کشور

Raoofi et al. 
)40( )2021(

مقایسه ی 
ایران با 

کشورهای 
مختلف

کووید-19
افزایش ظرفیت آزمایشگاه ها، ردیابی تماس افراد 
به صورت جامع، اقدام به موقع جهت مبارزه با 

کووید-19
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منطقه ی نویسنده و سالعنوان پژوهشردیف
تجربه ی موفق در زمینه ی تقویت PHC همه گیریمطالعه شده

برای مقابله با بحران

28
سازمان های مراقبت های بهداشتی اولیه 
که با یک فاجعه روبرو هستند: تجربه ی 

کبک

 2007 Lalonde
طوفان یخکانادا )41(

ایجاد فرهنگ پیشگیری و محافظت از مردم، 
آموزش رهبران و افراد حرفه ای، فعایت  های 

بین بخشی

29

همه گیری ویروس کرونا )کووید-19( 
و چالش زیرساخت های مراقبت های 
بهداشتی در نیجریه: چه نقشی برای 

مشارکت های دولتی و خصوصی؟

 2020 Arimoro
استفاده از همکاری و پتانسیل  های بخش کووید-19نیجریه )42(

خصوصی 

31
سازماندهی مجدد مراقبت های بهداشتی 
اولیه برای پاسخ به همه گیری ویروس 
کرونا در کیپ تاون، آفریقای جنوبی

Mash et al.
)43( )2020(

آفریقای 
سازماندهی مجدد جامعه  محور PHC، کووید-19جنوبی 

فراهم کردن درمان در خانه برای بیماران

32

تقویت مراقبت های بهداشتی اولیه 
در دوران کووید-19: مروری بر بهترین 
شیوه ها برای اطلاع رسانی پاسخ های 

سیستم سلامت در کشورهای با درآمد 
کم و متوسط

Peiris et al. 
)44( )2021(

کشور های 
با درآمد 
متوسط 

کووید-19
بهسازی عملی چهار اهرم ذاتی نظام سلامت 

شامل: رهبری و تعهد سیاسی، تولیت و سیاست، 
بودجه و تخصیص منابع

33
درس هایی برای پاسخ مراقبت های 

اولیه ی جهانی به کووید-19: بررسی 
سریع شواهد از اپیدمی های گذشته

Desborough 
et al. 

)19( )2021(

تجربیات 
چهار اپیدمی 

در یازده 
کشور

MERS
SARS
H1N1
Ebola

بهبود رابطه و یکدستی بین سلامت عمومی 
 ،PHC و مراقبت های اولیه، تقویت سیستم

پاسخگویی، تبیین نقش مراقبت های اولیه در 
پاندمی، محافظت از کارکنان مراقبت های اولیه، 

ارزیابی اثربخشی مداخلات انجام شده، کمک 
گرفتن از ظرفیت پزشک خانواده

واکنش جمعی بخش دولتی و خصوصی 34
به مبارزه با کووید-19 در مالزی

Siang Tan 
et al. 

)20( )2021(
کووید-19مالزی

مشاوره ی آنلاین بیماران، واکسیناسیون و پذیرش 
بیماران کووید و غیرکووید توسط بیمارستان های 
خصوصی، تقویت ارتباط بین بخش خصوصی و 

دولتی و بیمه ها برای ایجاد هم افزایی

35

همه گیری کووید-19 و بیماری های 
غیرواگیر- فراخوانی برای تقویت سیستم 
مراقبت های بهداشتی اولیه در جنوب 

صحرای آفریقا

Kraef et al. 
)45(  )2020(

آفریقای زیر 
کووید-19صحرا

سرمایه گذاری در PHC باید در اولویت مدیران، 
سیاست گذاران و حتی جوامع این کشورها قرار 

گیرد.

36

استفاده از مشاوره ی تلفنی در 
مراقبت های بهداشتی اولیه در 

طول همه گیری کووید-19، عمان: 
برداشت های پزشکان

Al Hasani 
et al. 

)46( )2020(
کووید-19پزشکان

مشاوره ی تلفنی با بیمار، تسهیل دسترسی 
به پزشک و داروساز عمومی )و نه متخصص(، 

فرهنگ سازی در ذی نفعان مختلف، مستندسازی 
خدمات ارائه شده به منظور پیگیری آزمایشات و 

دریافت صحیح دارو از سوی پزشک

مدیریت ارائه ی خدمات سلامتی در زمان 37
وقوع بلایای طبیعی

خانکه و همکاران 
بلایای ایران )1385( )47(

طبیعی

تأمین نیروی انسانی کافی، تقسیم کار سریع و 
صحیح، برقراری ارتباط از بدو ورود، هماهنگی از 

ابتدا درون و بین گروه ها، استفاده از اطلاعات برای 
انجام هماهنگی، برخورد مناسب و قدردانی از 

خدمات گروه های خارجی

38
برنامه ریزي مقابله با بلایا : رویکردي مؤثر 
براي کاهش خطرات بلایا در سازمان هاي 

بهداشتي و درماني ایران

سیدین و 
همکاران )1389( 

)48(
بلایای ایران

طبیعی

مهندسي مجدد در راستای طراحي سیستم 
مدیریت بلایا، فعالیت هاي آماده سازي، تدوین تکل 
استانداردها و پروها، آموزش کارکنان و مانورهاي 

منظم
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با  مواجهه  در  مختلف  کشورهای  اقدامات  بررسی 
صورت  در  که  می دهد  نشان  همه گیری ها  و  بحران ها 
اقدامات  می توان  زمینه ای  عوامل  صحیح  مدیریت 
هزینه ی اثربخش، به موقع و با کیفیت را انجام داد که در 
نتیجه ی آن کمترین میزان اتلاف منابع مادی و انسانی 
حاصل می شود و مهم تر از همه میزان ابتلا و مرگ ومیر 
در  می دهد.  کاهش  ممکن  میزان  کمترین  به  نیز  را 
نکته ی  است.  ضروری  اساسی  نکته ی  دو  بیان  اینجا 
و  مختلف  اقدامات  دسته بندی  و  مطالعه  با  اینکه  اول 
سلامت  نظام  بحران های  با  مواجهه  در  کشورها  متنوع 

)حاصل از جدول دو و مطالعه ی کامل مقاله های آن ها( 
و همچنین باتوجه به مشکلات موجود در نظام سلامت 
اقدامات به دست می آید که درصورت  از  ایران، لیستی 
مدیریت مناسب، می تواند راهنمای مناسبی برای اقدام 
و عمل در بحران های آتی عمل کند تا به این صورت از 
سردرگمی و دستپاچگی جلوگیری شده و تمام موارد را 
در نظر داشت. این اقدامات به صورت یک الگوی جهانی 
با  مواجهه  در  کشورها  تمام  به طوری که  می کند  عمل 
بحران ها می توانند از آن بهره مند شوند )ستون اقدامات 

در جدول 3(. 
جدول 3. الگوی تقویت PHC کشور برای مقابله با شرایط بحرانی: راهنمای مدیران و سیاست گذاران، کادر سلامت و جامعه

بخش مربوط به مدیران و هدفاقدام
سیاست گذاران

بخش مربوط به کارکنان نظام 
)HR(  سلامت

بخش مربوط به 
جامعه

فاز حادثه: 
پیشگیری، آمادگی،  

پاسخ و ریکاوری

افزایش 
شفافیت 
سیستم

جلب اعتماد 
عموم مردم برای 
همراه کردن آن ها

ارتباط مستقیم با مردم 
و ارائه ی گزارش از طریق 

رسانه های دولتی و خصوصی؛
مانیتورکردن دست یافتن به 
اهداف و چشم انداز ها توسط 
دانشگاه های علوم پزشکی 

استانی؛
علنی سازی جلسات 

تصمیم گیری و بودجه ریزی

ارتباط بهتر و پاسخگویی در برابر 
جامعه، بیمار و همراهان او

پرسش و 
مطالبه گری از 

طریق انجمن های 
دانشجویی، سمن ها 
و رسانه های مستقل 

جامعه ی مدنی

هر چهار فاز

راضی کردن 
ذی نفعان

همراه کردن 
بخش های 

مختلف برای 
تسریع مدیریت 

تغییر

اصلاح نظام یارانه ای به نفع 
پیشگیری و غربالگری به جای 

درمان

نظام پاداش بر حسب میزان 
فعالیت در نظام  PHC، امتیازات 

ویژه ای نظیر امتیازات مربوط 
به تأسیس مطب، داروخانه، 

آزمایشگاه یا ارتقای هیئت علمی؛
تعیین وضعیت استخدام و 

قرارداد منابع انسانی؛
استفاده از نیروهای بومی در 

استان ها

فرهنگ سازی، 
کاهش هزینه ها 

)پرداخت از جیب( 
درصورت استفاده از 

خدمات؛
 PHC ترویج 
فرهنگ بیمه

هر چهار فاز

تأمین و 
پشتیبانی 

اقلام مربوط به 
واکسیناسیون 
و تجهیزات 

حفاظتی

کاهش بار بیماری 
و هزینه ها در 
صورت وقوع 

اپیدمی یا پاندمی

برنامه های واکسیناسیون 
کشوری با تمرکز بر مناطق 
محروم و لکه گیری آن ها؛ 
برون سپاری به شرکت های 

پخش یا تولید دارو در قالب 
قرارداد پیمانکاری )پرداختی از 
سمت دولت است و نه مردم(

توزیع امکانات و خدمات در 
خانه ها و مراکز بهداشت و 

داروخانه ها

ترویج فرهنگ 
استفاده از این اقلام 
بین مردم از سوی 
مدارس و سمن ها

هر چهار فاز

پرونده ی 
الکترونیک 

سلامت

ایجاد زیرساخت 
و بستر برای 

نظم دهی، کیفیت 
و جامعیت 

خدمات ارائه شده 
در طول زمان

برون سپاری در قالب مزایده به 
شرکت های خصوصی توانمند 
)پایش عملکرد این شرکت ها 
به صورت روتین در جمعیت ها 
و زمان های مختلف باید انجام 

شود(؛
طرح امتیازدهی به دانشگاه های 
علوم پزشکی براساس نحوه ی 
عملکرد در پوشش کمی و 
کیفی جمعیت و جامعیت 

دیتای کسب شده

همکاری برای پرکردن اطلاعات 
مربوطه

بررسی کردن مداوم 
اطلاعات و پرکردن 

موارد لازم

پیشگیری؛
آمادگی؛ 
ریکاوری
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بخش مربوط به مدیران و هدفاقدام
سیاست گذاران

بخش مربوط به کارکنان نظام 
)HR(  سلامت

بخش مربوط به 
جامعه

فاز حادثه: 
پیشگیری، آمادگی،  

پاسخ و ریکاوری

نظام ارجاع

تداوم دریافت 
خدمات و اقلام 
سلامت محور؛ 
اطمینان از 
بهبودی و 

کاهش ریسک 
rebound  و 
هزینه های تکراری

اصلاح قیمت گذاری و 
غیردستوری کردن تعرفه ها؛

حمایت یارانه ای از خدمات اولیه 
به جای ترویج مراجعه به سطوح 

بعدی نظام سلامت 

استفاده از پزشکان عمومی 
و داروسازان عمومی در طرح 

پزشک خانواده و داروساز خانواده 
)جمعیت تحت پوشش توسط 
این کادر فالوآپ می شوند تا 

هزینه ی مردم در تخصص گرایی 
افزایش نیابد(

استفاده از 
سامانه های یادآور 

پیامکی

پیشگیری؛
ریکاوری

دپو دارو و 
کمک های 

اولیه

استفاده در شرایط 
کمبود و یا 

احتکار

دپو در انبار های دولتی یا 
خصوصی )برون سپاری قراردادی(

دپو در داروخانه ها و مراکز 
بهداشتی درمانی

داشتن چند قلم از 
اقلام اصلی دارویی 
و کمک های اولیه 

در منزل

آمادگی؛  پاسخ

آگاهی بخشی
جلوگیری از 

بروز اضطراب و 
بی اعتمادی

ارتباط و اطلاع رسانی دقیق 
و شفاف از طریق رسانه های 

معتبر
آموزش به شبکه ی سفیران

شبکه ی سفیران 
)دانشجویان، 
دانش آموزان و 

سمن ها(
به این سفیران 

می توان خدماتی 
ازجمله استفاده ی 

رایگان از 
باشگاه های ورزشی 

یا رستوران های 
منتخب طرف 
قرارد تا سایرین 

هم تشویق شوند. 
هزینه ی این طرح 
از مالیات کالا های 
مضر مانند سیگار 
و چیپس و پفک 

می تواند تأمین شود.

هر چهار فاز

استفاده 
از ظرفیت 
تله مدیسن

کاهش بار بیماری 
و مراجعه به 

سطوح دوم و سوم 
مراقبتی

فراهم سازی زیرساخت های 
مناسب یا برون سپاری آن ها

فالوآپ یا غربالگری با کمک 
زیرساخت پرونده ی الکترونیک 

سلامت

تماس با پزشک یا 
داروساز خانواده و 
دریافت راهنمایی

هر چهار فاز

طب مکمل 
CAM

کاهش هزینه؛
 پذیرش بالای 
مردم نسبت به 
این روش های 

متنوع

همکاری با بخش های 
قضایی به منظور جلوگیری از 

سودجویی؛
ارائه ی اطلاعات موثق و ضروری 

به مردم

محوریت داروخانه و داروساز برای 
ارائه ی محصولات یا مشاوره در 

این زمینه

استفاده از ظرفیت 
ارائه شده درصورت 

تمایل

پیشگیری؛ 
ریکاوری

تدوین راهنما 
و پروتکل

یکی کردن روش ها 
و اقدامات برای 
دستیابی به 

بهترین کیفیت 
سلامت

روش های تدوین شده در اختیار 
تمامی کادر قرار گیرد. بررسی 

چگونگی استفاده از این روش ها، 
برای اطمینان از نتیجه بخشی 

ضروری است.

کادر دانشگاهی تدوین مداخلات 
را انجام داده و کادر بهداشت و 

درمان، از آن استفاده نمایند.

اعتماد به روش ها 
و تصمیمات 

اتخاذشده و پیروی 
از آن )ضمن اینکه 
پرسش گری از کادر، 
حق طبیعی بیمار 

یا مراجع است.(

هر چهار فاز

مستندنگاری

انتقال تجربیات 
مربوطه به لیترچر 

و استفاده ی 
عمومی از آن ها

سرمایه گذاری دانشگاه ها و مراکز 
پژوهشی در این زمینه

نگارش تجربیات در قالب 
مقاله، کتب و ... با هدایت 

اپیدمیولوژیست ها
ریکاوری---
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بخش مربوط به مدیران و هدفاقدام
سیاست گذاران

بخش مربوط به کارکنان نظام 
)HR(  سلامت

بخش مربوط به 
جامعه

فاز حادثه: 
پیشگیری، آمادگی،  

پاسخ و ریکاوری

ارتباطات 
بین المللی

تأمین اقلام و 
نیروی انسانی 
لازم  )بدون 
لکه دار شدن 

استقلال کشور در 
تصمیم گیری(

ایجاد راه هایی برای تبادلات 
مالی در شرایط تحریم – 
همکاری با همسایگان و 
سازمان های جهانی نظیر 

FAO ،WHO، پزشکان بی مرز، 
یونیسف و ...

تعامل مؤثر و استفاده از امکان 
هر چهار فاز---خارجی موجود

ارتقای آموزش 
پزشکی 
به عنوان 
زمینه ساز 
PHC بهبود

مهم ترین رکن 
 PHC پیاده سازی
افرادی هستند 
که در این نظام 

باید مشغول به کار 
شوند. تغییرات 
PHC درازمدت 
بوده و نیاز است 
تا از اکنون، کادر 

آینده را برای 
استقرار این نظام 

آماده کنیم؛ 
آموزش های لازم 
به کادر، در قالب 

آموزش مداوم

گنجاندن آموزش های بهداشتی 
و اجتماعی و اقتصادی در 

کوریکولوم دانشجویان و اساتید؛ 
رتبه بندی دانشگاه ها بر اساس 

معیارهای PHC؛ 
آموزش مهارت های نرم مانند 

ارتباط مؤثر با بیمار؛
افزایش ظرفیت دوره های 
 MPH حضوری یا مجازی
و ارائه ی امتیازات ویژه به 

شرکت کنندگان؛
تمرکز زدایی از رشته های 

تخصصی و اهمیت بیشتر به 
رشته های بهداشت 

برقراری ارتباط بهتر و عمیق تر با 
دانشجویان جهت انتقال تجربیات 

)به ویژه از طریق انجمن ها و 
کانون های دانشجویی(

مراجعه به مراکز 
آموزشی زیر نظر 
وزارت بهداشت و 
پرداخت هزینه ی 

کمتر )مانند 
خانه های بهداشت(. 
این مسئله باعث 
کسب تجربه در 

دانشجویان می شود.

هر چهار فاز

طرح های 
غربالگری 

مداوم برای 
بیماری های با 

بار بالا

کاهش بار 
بیماری های واگیر 
)مانند HIV( یا 
غیرواگیر )مانند 
دیابت و سرطان( 

می تواند از 
تشدید پاندمی ها 

جلوگیری کند؛
کاهش 

عفونت های 
بیمارستانی و 
مقاومت آنتی 

بیوتیکی

تدوین طرح های بلندمدت 
مدیریت بار بیماری با تکیه بر 
بستر پرونده ی الکترونیک و 

فالوآپ؛ 
واکسیناسیون؛

کارت بهداشت برای معتادان و 
کارگران جنسی

کمک گرفتن از داروخانه ها، 
آزمایشگاه ها و استارتاپ ها؛ 
شرکت های پخش یا تولید 

دارو با اسکرین کردن بیماری و 
ارجاع مردم به پزشک، می توانند 

افزون بر کمک به شناسایی 
بیماران، درنهایت فروش خود را 

از طریق نسخه  شدن دارو افزایش 
دهند.

پیشگیری؛همکاری با کادر
ریکاوری

فعالیات بین 
بخشی

موفقیت طرح 
بدون همکاری 
سایر نهادها 

امکان پذیر نیست.

آموزش و پرورش: آموزش به 
کودکان؛ 

وزارت نیرو: تأمین آب و فاضلاب 
کافی و بهداشتی؛ 

بیمه ها: پوشش همگانی 
خدمات با تأکید بر خدمات 

پیشگیرانه؛ 
رتبه بندی و امتیازدهی به 

بیمه ها بر اساس میزان همکاری

همکاری با سایر بخش ها

آموزش به مادران 
در قالب طرح سفیر 
سلامت خانواده )از 

طریق فرهنگ سراها، 
مساجد، بسیج، 

سمن ها و...(

صندوق 
ذخیره ی نظام 

سلامت

استفاده مالی 
وزارت و دانشگاه ها 

درصورت لزوم

مزایده و فروش املاک و 
مستغلات بلااستفاده طبق نظر 
کارشناسان و ذخیره ی پول در 

صندوق 

فراهم شدن امکان سرمایه گذاری 
پرسنل در صندوق )مانند 
صندوق ذخیره ی فرهنگیان(

حضور سرمایه گذاران 
هر چهار فازدر مزایده
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بخش مربوط به مدیران و هدفاقدام
سیاست گذاران

بخش مربوط به کارکنان نظام 
)HR(  سلامت

بخش مربوط به 
جامعه

فاز حادثه: 
پیشگیری، آمادگی،  

پاسخ و ریکاوری

سرمایه گذاری 
بر استارتاپ ها

تقویت بخش 
خصوصی 

خلاق برای حل 
مشکلات؛ 

کاهش هزینه های 
دولتی

برگزاری رویدادها )نشست ها( و 
جشنواره ها برای جذب سرمایه 

و رشد شرکت های نوپا

ارائه ی راهکار در قالب راه اندازی 
پیشگیری---استارتاپ

داروخانه های 
شهری به 

عنوان محور 
PHC

داروخانه های 
شهری، 

مویرگی ترین 
بخش توزیع 

خدمات سلامت 
هستند که 

برای سال های 
طولانی در یک 

محله باقی 
می مانند و از نظر 
اجتماعی اقتصادی 

با منطقه آشنا 
هستند.

سپردن غربالگری ها، برخی 
تست ها، واکسیناسیون و درمان 
ناخوشی های جزئی به داروسازان 

در قالب سند جامع خدمات 
داروخانه )ابلاغ سال 89(

استقرار نظام ارجاع، فالوآپ و 
پرونده ی الکترونیک در داروخانه 

با محوریت داروساز عمومی؛ 
حضور فعال نیروهای پرستار 
یا ماما به جای تکنسین های 
دارویی )برای افزایش کیفیت 
خدمات و کاهش بیکاری این 

قشر(

استفاده از 
روانشناسان

کاهش آلام 
ناشی از بحران و 
مددکاری اقشار 

آسیب پذیر

هماهنگی با بیمه گرها برای 
پوشش خدمات سلامت روان

ارجاع بیماران مناسب به 
روانشناسان

تقویت فرهنگ 
ریکاوریمراجعه به روانشناس

رفع مشکلات 
خاص پرسنل

مانع اصلی سر 
 ،PHC راه استقرار

بی انگیزگی 
پرسنل است.

نظام رتبه بندی پرسنل و 
پاداش دهی بر اساس آن )با 

معیار کیفیت و کمیت خدمات 
ارائه شده به جمعیت تحت 

پوشش(؛ 
رفع مشکل بی انگیزگی نیروهای 

تعهد خدمت: دادن پاداش 
مالی و کاهش دوره ی تعهد 

اجباری درصورت حضور فعال در 
PHC سیستم

توجه بیشتر به 
جایگاه مهم پرسنل 

PHC؛ 
شرکت در 

نظرسنجی میزان 
رضایت از خدمات 

دریافتی

هر چهار فاز

طرح صد 
مطب عفونی

انتخاب صد مطب  
یا کلینیک به 
عنوان پیشرو و 
مرکز مدیریت 

سیستم PHC در 
شرایط اپیدمی 
)مشابه طرح صد 

مطب دیابت(

ارائه ی امتیازات ویژه نظیر 
معافیت مالیاتی به این مطب ها

ارائه ی آموزش به مردم و 
غربالگری از سوی انجمن پزشکان 
عفونی )افزایش کیفیت خدمات 

و درآمد این متخصصین(؛ 
ارجاع بیماران از سوی سایر کادر 

درصورت لزوم

رجوع به این مراکز 
فقط در شرایط 
ضروری یا ارجاع 
)کاهش سرایت 

عفونی(

آمادگی؛ 
پاسخ

الزام حضور 
داروساز بالینی 
در بخش های 

عفونی

انتخاب دقیق 
دارو؛ انجام 

استواردشیپ؛  
کاهش عفونت 
بیمارستانی و 

مقاومت میکروبی

التزام به بخشنامه های مربوطه 
)و شاخص های امتیازدهی 

بیمارستان ها(

ارائه ی مشاوره ی دارویی به 
آمادگی؛ ---پزشکان

پاسخ
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با تعمق و تفکر در تجارب کشورها در اپیدمی های 
راهکارهای  که  می گردد  مشخص  دو(  )جدول  مختلف 
با  مواجهه  برای  مختلف  کشورهای  سوی  از  ارائه شده 
اپیدمی ها و بحران ها توسط یکسری ذی نفعان راهبری 
برای  مناسب  برنامه ی  ارائه ی  صورت  در  که  می شود 
آن ها می توان بهترین نتیجه را از مواجهه با آن بحران 
به دست آورد. به عبارت دیگر، مهار یک اپیدمی زمانی 
که ذی نفعان  می شود  میسر  ممکن  بهترین شکل  به 
حوزه های مختلف در فازهای مختلف چرخه ی مدیریت 
و  پاسخ  آمادگی،  پیشگیری،  شامل  که  بلایا  خطر 
به صورت  و  داده  هم  دست  به  دست  است؛  ریکاوری 
منسجم و هماهنگ اقدامات لازم را به عمل آورند. این 
ذی نفعان عبارتند از 1. مدیران و سیاست گذاران نظام 
سلامت، 2. کارکنان نظام سلامت و 3. جامعه در فازهای 
مختلف پیشگیری، آمادگی، پاسخ و ریکاوری. به عبارت 
چهارگانه ی  فازهای  قالب  در  ذکرشده  اقدامات  دیگر 
ریکاوری(  پاسخ،  آمادگی،  )پیشگیری،  بحران  مدیریت 
بررسی و برای هر کدام، سه رکن در نظر گرفته شده 
است: سیاست گذاران و مدیران که باید زمینه ساز انجام 

اقدامات باشند، کادر سلامت که نیروی انسانی اصلی و 
عملیاتی هستند و مردم. اقدامات این سه رکن به صورت 
اپیدمی  با  مواجهه  بهترین  به  هماهنگ  و  منسجم 
می شود  منجر  مرگ ومیر  و  ابتلا  میزان  کمترین   و 

)جدول 3(.
بر مبنای جدول سه که اقدامات مربوط به ذی نفعان 
مختلف برای مواجهه با بحران های مربوط به بیماری های 
اقدامات  این  واقع  در  می توان  می دهد،  نشان  را  واگیر 
که  کرد  توصیف  سلامت  نظام  ریشه های  به مثابه   را 
قوی  و  تناور  درخت  یک  انتظار  آن ها  تقویت  درصورت 
 PHC را داریم. به عبارت دیگر اگر نظام PHC به نام
را یک درخت در نظر بگیریم، حوادث، بلایا و اپیدمی ها 
مانند طوفانی باعث شکستن آن می شود. درصورتی که 
نظام مراقبت های اولیه، ریشه های محکمی داشته باشد 
و  ثبات  بنابراین  اقدامات در جدول سه(،  )یعنی ستون 
بر  و  اساس  این  بر  شد.  خواهد  تضمین  آن  اثربخشی 
مبنای اقدمات مطرح شده در جدول شماره ی سه، عوامل 
بهداشتی  مراقبت های  نظام  تقویت  برای  که  ریشه ای 

اولیه باید توجه شوند، مشخص شدند )شکل 2(.

شکل 2. عوامل ریشه ای حاصل از مرور نظام مند مطالعات جهانی جهت تقویت نظام PHC در مواجه با بحران ها. 
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بحث

نتایج مطالعاتی که در این مطالعه بررسی شده اند، نشان 
می دهد که ترکیبی از استراتژی ها برای ایجاد رویکردی 
 PHC یکپارچه برای مراقبت های بهداشتی اولیه، تقویت
و سازماندهی جریان های مراقبت بهداشتی ضروری است. 
اپیدمی ها و همه گیری ها نیازمند واکنش سریع سیستم 
به وضعیت نامشخص بالینی و اپیدمیولوژیکی هستند 
کووید-19  همه گیری  به  کشورها  متنوع  واکنش های  و 
به درس آموزی از تاریخ و پاندمی های قبلی تأکید کرده 
است. در این مقاله، ما شواهد درخور توجهی را از آنچه 
قبل و حین کووید-19 شناخته شده است را برای تقویت 

PHC و پاسخ بهتر در شرایط بحرانی ارائه کرده ایم. 
اقدامات  کشورها  مختلف،  پاندمی های  شروع  با 
انجام  خدمات دهی  ظرفیت  افزایش  برای  را  مختلفی 
سازماندهی   H1N1 اپیدمی  برای  کانادا  در  داده اند. 
مکان، ظرفیت  اندازه،  اپیدمی،  باتوجه به شدت  اقدامات 
قلمرو  ویژگی های  خدمات،  منابع  موجودی  و  خدمات 
درجه ی  و  آسیب پذیر(  اقلیت های  و  روستایی  )شهری، 
شد  انجام  عمومی  بهداشت  خدمات  با   PHC ادغام 
و  ساختار   H1N1 اپیدمی  برای  استرالیا  کشور   .)33(
ورودی کلینیک ها را به دو قسمت برای افراد علامت دار و 
غیرمبتلا، با هماهنگی متخصصان بالینی تقسیم کرد. 
همچنین مراکز خاصی برای مراقبت از بیماران علامت دار 
در نزدیکی بیمارستان ایجاد کرد که در ساعات غیرکاری 
هم فعال بودند و طبق نتایج آن ها مؤثرترین کلینیک ها 
حفاظتی  و  بهداشتی  پروتکل های   ،PPE ذخایر  دارای 
دقیق، برنامه های اقدام سریع، استراتژی های ارتباطی و 
تحت آموزش به موقع بودند )32(. کشور ایران نیز برای 
کووید-19 ظرفیت و تسهیلات آزمایشگاهی را تا ده هزار 
داد،  افزایش  رایگان  تقریباً  به صورت  و  روزانه  آزمایش 
بود. همچنین  کمتر  توسعه یافته  از کشور های  هرچند 
انتقال  زنجیره ی  شکستن  با  رابطه  در  ایران  اقدامات 
بیماران،  سفرهای  سوابق  بررسی  با  بیماری  کنترل  و 
محدودیت های سفر، بیماریابی فعال در مرزها، آموزش به 
خانواده ی بیماران درباره ی بیماری و مراقبت ها، به روزشدن 
دموگرافیک  و  بالینی  شاخص های  به  مربوط  داده های 
افراد به طور منظم در سیستم های الکترونیکی، تشکیل 
پیگیری  فعال،  بیماریابی  برای  سریع  واکنش  تیم های 
تلفنی با تمرکز بر سالمندان و افراد با بیماری زمینه ای 
پرونده ی  مستندسازی  در  مشکلاتی   .)30( بود  مؤثر 
مشاهده  تماس  ردیابی  و  کامل(  پوشش  )نبود  سلامت 
زیرا  است؛  بیشتر  بررسی های  و  تلاش  نیازمند  که  شد 

در یک مطالعه ی مروری هم سه استراتژی اصلی؛ یعنی 
آزمایش گسترده و بالابردن ظرفیت آزمایشگاه ها، ردیابی 
تماس افراد به صورت جامع و اقدامات به موقع، مؤثرترین 

عملیات مبارزه با کووید-19 معرفی گردیدند )40(.
یکی از عوامل ریشه ای شناسایی شده در این مطالعه 
بحران ها،  با  مواجه  در   PHC نظام  تقویت  به منظور 
استفاده از ظرفیت های تله مدیسین است. شواهد موجود 
 PHC در  تله مدیسین  از  استفاده  که  می دهد  نشان 
امیدوارکننده است. بسیاری از کشورها از جمله ایران با 
کمک مشاوره ی تلفنی؛ به نظارت بر نمونه های بیماری، 
بیماری های  مراقبت  تداوم  آن ها،  پیگیری  و  ردیابی 
به  دور  راه  از  راهنمایی های  و  اطلاع رسانی  زمینه ای، 
بیماران و افراد در قرنطینه و حتی مشاوره های تخصصی 
بیشتر  ارتباط  سبب  به طوری که  پرداختند؛  پزشکان  به 
درنتیجه  و  بیماران  با  همچنین  و  یکدیگر  با  پزشکان 
تصمیم گیری بهتر شد؛ اما با برخی چالش ها مثل نبود 
فنی،  نقایص  ارتباط چشمی،  نبود  کارکنان،  در  مهارت 
مستندسازی  در  مشکلات  و  شخصی  حریم  به  التزام 
 .)46 و   30  ،28  ،22  ،18  ،17( بودند  روبرو  نیز  پرونده 
شواهد  و  حاضر  مقاله ی  نویسندگان  بررسی  اساس  بر 
موجود، استفاده از تله مدیسین در PHC امیدوارکننده 
است. تله مدیسین این قابلیت را دارد که در زمان بحران ها 
خدمات خوبی را به نظام سلامت ارائه دهد. با این وجود 
کاربرد تله مدیسین در کشور بیشتر محدود به مشاوره 
از راه دور است و مراقبت ادغام شده ی شخص محور دیده 
و  سلامت  الکترونیک  پرونده ی  وجود  فقدان  نمی شود. 
الکترونیکی مادام العمر وضعیت سلامتی  نبود پیگیری 

افراد از دیگر نقاط ضعف این سیستم است. 
و  نابرابری ها  ایجاد  از  آسیب پذیر،  افراد  شناسایی 
و  عفونی  بیماری های  و گسترش  اجتماعی  آسیب های 
ملی  انجمن   .)49( جلوگیری  می کند  همه گیری  اثرات 
مراکز سلامت جامعه ی آمریکا در بحران ها13 بر شناسایی 
نیازهای کودکان مناطق محروم،  افراد آسیب پذیر، فقرا، 
مبتلایان به HIV و افراد در معرض خطر ازجمله کادر 
درمان تأکید کرده است و بعضی کشورها نیز برای آن 
برخی  ایران  در   .)38( داده اند  انجام  برنامه ریزی هایی 
سیاست های لازم برای حمایت از گروه های آسیب پذیر 
مانند قبوض برق  به  تأخیرانداختن پرداختی ها  ازجمله 
تحریم های  باتوجه به  اما  شد.  انجام  بانکی  وام های  و 
مشاغل  به  پاندمی  این  آسیب  همچنین  و  اقتصادی 
با  دولت  حمایـت  نیازمند  اقشار  این  بیکاری،  شیوع  و 
مدیریت بازارهای عرضه و تقاضای نیروی کار و برنامه های 

13. NACHC
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پشتیبانی بیشتر هستند.
در   PHC تقویت  به منظور  دیگر  ریشه ای  عامل 
و  پرسنل  خاص  نیازهای  به  توجه  بحرانی،  شرایط 
نیروی  انگیزه ی  افزایش  و  توانمندسازی  به طورکلی 
عنصر  سلامت  انسانی  منابع  است.  سلامت  انسانی 
مطالعه ای  است.  بهداشتی  خدمات  ارائه ی  در  اساسی 
با بررسی کشورهای منطقه ی آفریقا در خصوص بحران 
ابولا نشان داد که سرمایه گذاری در منابع انسانی سلامت 
و ایجاد کادر قوی کارکنان سلامت جامعه در پاسخ به 
برای  سیرالئون  کشور   .)24( است  اهمیت  حائز  بحران 
با توانمندسازی کارکنان بهداشتی از طریق  ابولا  بحران 
آموزش به موقع، اطلاعات مؤثر و عینی، پشتیبانی مداوم 
مرجع  و  مردم  با  تماس  سطح  اولین  به عنوان  آن ها  از 
خدمات، به تقویت PHC پرداخت )34(. درکانادا برای 
کارمندان  ایمنی  و  سازمانی  حمایت  سارس،  اپیدمی 
بهداشتی، پاسخ به نگرانی و تعارضات آن ها و ارتباطات 
مؤثر بین مدیران و کارکنان و مردم همراه با اولویت بندی 
 .)31( داشت  عفونت  کنترل  در  مهمی  نقش  اقدامات، 
کشور های  در  کووید-19  روی  بر  مروری  مطالعه ای  در 
هسته ی  با  چندرشته ای  تیمی  تشکیل  بر  مختلف، 
مرکزی از متخصصان پزشکی عمومی، خانواده و جامعه، 
کادر  اجتماعی،  مددکاران  پرستاران،  اطفال،  متخصصان 
اداری و داروسازان برای ارائه ی خدمات بهتر تأکید ویژه ای 
شده است )18 و 38(. همچنین در برزیل برای بحران 
کووید-19 برای داشتن PHC جامعه محور از استراتژی 
استفاده  خانواده  پزشکان  افزایش  و  خانواده  سلامت 
گردید )39 و 50(. در ایران کمبود تیم های چندرشته ای 
است  لازم  نتیجه  در  می شود.  دیده  خانواده  پزشکان  و 
نظام  و  خانواده  پزشک  تیم  سلامتی،  اپیدمی های  در 
ارجاع به طور عملیاتی و واقعی مستقر گردد تا به ارائه ی 

خدمات اصولی تر و منطقی تر کمک کند. 
و  بین بخشی  مشارکت های  ذی نفعان،  به  توجه 
دیگر  ریشه ای  عامل  آنان  نگه داشتن  همراه  و  راضی 
در   PHC نظام  تقویت  برای  مطالعه  این  در  که  است 
مواجهه با بحران ها شناسایی شده است. در تمام مراحل 
آن  ظرفیت  افزایش  و  اولیه  بهداشتی  خدمات  ارائه ی 
نمی توان نقش مشارکت بخش های مختف و ذی نفعان 
به طوری که  گرفت،  نادیده  را  غیردولتی14  سازمان های 
ذی نفعان،  همراهی  اهمیت  به  مختلف  مطالعات  در 
)بازیگران،  مشهور  افراد  اجتماعی،  شبکه های  رسانه ها، 
رهبران مذهبی و مشاهیر(، سمن ها، فعالان اجتماعی و 
معلمین اشاره شده است )41, 44(. استفاده از همکاری 

14. NGO

از  گذر  در  می تواند  خصوصی  بخش  پتانسیل های  و 
کشورها  باید  هرچند  باشد؛  مؤثر  بسیار  بحران  شرایط 
نبود  مثل  آن  چالش های  رفع  به دنبال  ایران  ازجمله 
بخش  کارکنان  تمایل  نداشتن  و  بیمه  پوشش صحیح 
واضح  آنچه   .)42 و   20( باشند  همکاری  به  خصوصی 
مشارکت ذی نفعان  است،  پذیرش همگان  شایسته ی  و 
اصلی نظام سلامت یعنی مردم در برنامه ریزی، نظارت و 
این صورت است  اجرای خدمات سلامت است. تنها در 
از آن خود می دانند و در حفظ و  را  که مردم خدمات 
نگهداری آن تلاش خود را به کار می برند. از سوی دیگر 
و  ادارات  همانند  برون بخشی  ذی نفعان  سایر  مشارکت 
تضمین  باعث  دولتی  و  خصوصی  بخش  سازمان های 

ارائه ی خدمات پایدار می گردد.
به عنوان  برای دریافت خدمات سلامت  پرداخت هزینه 
انجام  و  سلامت  خدمات  به  دسترسی  موانع  از  یکی 
عوامل  از  دیگر  یکی  مناسبت  این  به  است.  خوددرمانی 
صندوق  ایجاد   PHC نظام  تقویت  راستای  در  ریشه ای 
ذخیره ی نظام سلامت برای کمک به افراد در زمان نیاز به 
خدمات است. طرح هایی همچون نظام سلامت در کشور 
باید به اجبار، درصدی از درآمد خود را  افراد  سنگاپور که 
در صندوق های سلامتی ذخیره کنند و فقط برای درمان 
بیماری ها می توانند از آن برداشت کنند، یکی از طرح های 
و  بهداشت  است که همواره سازمان جهانی  موفق  بسیار 
لازم   .)51( کرده اند  الگوبرداری  آن  از  مختلف  کشورهای 
است طرح های مشابهی با حمایت تعاونی ها و خیریه ها با 
مشارکت مردمی در کشور اجرا شود که نتایج آن ها می تواند 
طرح ها،  این  موفق  اجرای  درصورت  باشد.  انگیز  شگفت 
هزینه های  نداشتن  آن ها،  اجرای  از  قبل  که  خانواده هایی 
درمان را علت مراجعه نکردن خود ذکر  می کنند؛ قطعاً پس 

از اجرای این گونه طرح ها، تعدادشان کاهش می یابد. 
در این مطالعه عوامل ریشه ای دیگری نیز برای تقویت 
 PHC در شرایط بحران شناسایی گردید. نظام PHC نظام
اهداف متعالی و استراتژی های مناسبی دارد که در قالب 
تیم های چندتخصصی و با وظایف مشخص سازماندهی 
لازم  تجهیزات  و  منابع  به  است  لازم  نظام  این  شده اند. 
مجهز شود و خدمات با کیفیت، جامع و قابل پرداخت 
را هماهنگ با سایر سطوح نظام سلامت ارائه دهد )52(. 
درصورت تقویت این نظام از طریق توجه به سایر عوامل 
و  ارتقا  اولیه،  و کمک های  دارو  تأمین  همچون  ریشه ای 
بهبود آموزش علوم پزشکی جامعه نگر، استفاده از هوش 
داروخانه های  تأسیس  بیماران،  غربالگری  برای  مصنوعی 
PHC محور، سرمایه گذاری بر روی استارتاپ ها، ارتباطات 
بین المللی، تدوین خط های راهنمایی کننده و پروتکل ها، 
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سیستم،  شفافیت  افزایش  مکمل،  طب  از  استفاده 
برنامه های جلوگیری از مصرف الکل و مواد مخدر و تمرکز 
و سرمایه گذاری بر سایر ریشه ها موجبات افزایش رضایت 
افزایش رضایت  نظام سلامت،  تعهد مدیران و کارکنان  و 
ارتقای  و  حفظ  تأمین،  درنهایت  و  مردمی  مشارکت  و 

سلامتی جامعه فراهم می شود.  

محدودیت ها
درباره ی محدودیت های مطالعه، یکی از محدودیت های 
هستند؛  مواجه  آن  با  نظام مند  مرور  مطالعات  که 
در  است.  اطلاعاتی  پایگاه های  در  ناکافی  جست وجوی 
این خصوص باتوجه به تیم جوان تحقیقاتی این مطالعه، 
به صورت  ذکرشده  پایگاه های  از  کدام  هر  در  جست وجو 
زیر  نظر مجری  و  از محققان  کدام  هر  از سوی  جداگانه 
تحقیقات  دیگر،  محدودیت  پذیرفت.  انجام  پروژه  اصلی 
منسوخ مربوط به سال های قبل از 2000 میلادی بودند که 
به دلیل وضعیت متفاوت ساختار نظام سلامت در آن زمان 
از آن موقع تاکنون  از لحاظ تکنولوژیکی  و تغییراتی که 

حاصل شده است؛ آن مطالعات کنار گذاشته شدند. 

نتیجه گیری

مراقبت های  و تلاش های کشورها حول  اقدامات  تمرکز 

بهداشتی اولیه و توانمندسازی مردم و توجه به عوامل 
بحران های  شرایط  در   PHC تقویت  برای  ریشه ای 
نسبت به  بیشتری  بسیار  اثربخشی  هزینه ی  سلامت، 
سرمایه گذاری و متمرکزکردن تلاش ها در مراکز درمانی 
دارد. به منظور تقویت ریشه های نظام سلامت در مواجهه 
باید اقدامات مربوط  با بحران ها، سه رکن نظام سلامت 
به خود را انجام دهند. رکن مدیران و سیاست گذاران که 
لازم است از طریق سیاست گذاری و برنامه ریزی مناسب 
کادر  رکن  سازند.  فراهم  را  ریشه ها  تقویت  زمینه های 
انجام  را  اجرایی مناسب  اقدامات  است  سلامت که لازم 
مختلف  مراحل  در  مشارکت  با  که  مردم  رکن  و  دهند 
زمینه ساز  آن ها،  به  مالکیت  احساس  و  برنامه ها  اجرای 
تحقق اهداف را فراهم سازند. عوامل ریشه ای مذکور باید 
برنامه های  و  کنند  کار  همدیگر  با  هماهنگ  به صورت 
موجبات  که  شود  طراحی  به گونه ای  باید  آن ها  اجرایی 
اگر  این  صورت  غیر  در  آورد،  فراهم  را  آن ها  هم افزایی 
زیان باری در  نتایج  بزند  را  ریشه ای، ساز خود  عامل  هر 

مواجهه با اپیدمی ها حاصل می گردد.
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