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 12/7/1400تاریخ پذیرش:                            5/10/1399تاریخ دریافت: 

 چکیده
ترین و کارآمدترین روش ارتقای سلامت افراد و رفاه اجتماعی از طریق ترین، عادلانههای بهداشتی اولیه جامعمراقبتنظام  زمینه و هدف:

هایی های بهداشتی اولیه ایران با چالشنظام مراقبتاست.  نزدیک به محیط زندگی مردمارائه خدمات پیشگیری، درمانی و بازتوانی در محلی 

 های بهداشتیپژوهش با هدف شناسایی راهکارهای تقویت نظام مراقبتمواجه است که اثربخشی و کارایی آن را محدود کرده است. این 

 اولیه ایران انجام شد.

های تشر شده در زمینه راهکارهای تقویت نظام مراقبتقالات منگرایانه استفاده شد. مروش مرور واقع برای انجام این پژوهش از روش کار:

جستجو  Google scholarاطلاعاتی و موتور جستجوگر  پایگاه 8میلادی در  2021تا پایان ژوئن سال  1978بهداشتی اولیه در بازه زمانی 

افزار نرم روش تحلیل چارچوبی با استفاده ازکه با  داشت را این مطالعه به ورود شرایط مقاله 29 تعداد آوری شد. در نهایت،و جمع

MAXQDA 10 .تحلیل شدند 

های بهداشتی اولیه دارای اهداف متعالی و های بهداشتی اولیه شناسایی شد. نظام مراقبتراهکار برای تقویت نظام مراقبت 29تعداد  :نتایج

های چند تخصصی با وظایف مشخص برای کارکنان های مناسب، مجهز به منابع لازم و کافی، سازماندهی شده در قالب تیماستراتژی

ر دهند )برنامه مداخله(، درا هماهنگ با سایر خدمات سلامت ارائه میجامع، با کیفیت و قابل پرداخت  های بهداشتیبهداشتی، که مراقبت

 وهای اطلاعاتی و ارائه خدمات سلامت حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، تجهیزات و دارو، سیستمصورت تقویت عناصر 

پذیری فناوری پیرامون )زمینه(، موجب افزایش رضایت، تعهد، پاسخگویی و مسئولیتتطبیق بهینه با محیط سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و 

( و در نهایت، تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم جامعه ساز و کارمدیران و کارکنان بهداشتی؛ اعتماد، مشارکت و رضایت بیماران و مردم )

 )نتیجه( خواهد شد.

ساختار  تقویت مدیریت و رهبری، بهبودهای بهداشتی اولیه قوی و منسجم پیش نیاز تقویت نظام سلامت است. نظام مراقبت گیری:نتیجه

ای بهداشتی هتواند منجر به تقویت برنامه مراقبتسازمانی، بهبود سیستم اطلاعاتی، توانمندسازی نیروی انسانی و افزایش پوشش جمعیت می

اشتی اولیه های بهدی، اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی موثر بر نظام سلامت باید در بازطراحی و تقویت نظام مراقبتعوامل تاریخاولیه شود. 

 مورد توجه قرار گیرد.

 گرایانهاصلاح نظام سلامت، مرور واقع ،مراقبت بهداشتی اولیه، نظام سلامت واژگان کلیدی:

 

 

     مقاله پژوهشی  
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 محمد مصدق راد و همکاران /علی238

 مقدمه 
هایی است ها و سازماننظام سلامت شامل افراد، گروه      

سیاستگذاری، تأمین مالی، تولید منابع و ارائه وظایف که 

خدمات سلامت را با هدف تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی 

گویی به انتظارات آنها و حمایت مالی از ایشان مردم؛ پاسخ

ا هدولت .(1) دنهای سلامت بر عهده داردر مقابل هزینه

تأمین، حفظ و ارتقای های مناسبی برای باید استراتژی

هب به صورت اثربخش و کارامد داشته باشند. سلامتی مردم

دولت لیبرال انگلستان بعد از جنگ جهانی اول عنوان مثال، 

به دنبال ایجاد یک نظام رفاهی جامع برای مردم بود. 

Dawson کشور مأمور ارتقای نظام سلامت 1919سال  در 

 تحت تأثیر نظام سلامت اتحاد جماهیر شوروی ویشد. 

ر سطوح محلی توسط های بهداشتی دآن موقع که مراقبت

توسط تر های تخصصیمراقبتپزشکان عمومی و 

شد، ها ارائه میمتخصصان علوم پزشکی در بیمارستان

تعدادی  انگلستان پیشنهاد کرد که برای هر منطقه جغرافیایی

های ه در نظر گرفته شود که با بیمارستانمرکز بهداشتی اولی

عمومی و تخصصی برای ارجاع بیماران در صورت نیاز به 

عهد به دلیل ت اوباشند. پیشنهاد هماهنگ خدمات تخصصی 

سیاسی کم و مقاومت شدید متخصصان پزشکی عملی 

 انگلستان جدیدی بعد جنگ جهانی دوم دراصلاحات  نشد.

منجر به ایجاد نظام سلامت ملی  ،تیشروع شد که در نها

National Health System  شد که  1948در سال

 شدمی ارائهرایگان برای همه مردم کشور خدمات سلامت 

اولیه  هایقبتنظام سلامت مبتنی بر مرااو برای ایجاد ایده و

های های ثانویه در بیمارستانمراقبتدر مراکز بهداشتی، 

های تخصصی در بیمارستان های ثالثیهمراقبتعمومی و 

  .(2) سال عملی شد 30بعد از حدود 

عنوان به 1975در  های بهداشتی اولیهمفهوم مراقبت      

مورد یک استراتژی برای نظام سلامت کشورهای جهان 

 قرار گرفتوجه شورای اجرایی سازمان بهداشت جهانی ت

سال  درآتا قزاقستان المللی در آلما. یک کنفرانس بین(3)

توسط سازمان بهداشت جهانی و صندوق کودکان  1978

ی های بهداشتبرگزار شد و استراتژی مراقبتسازمان ملل 

 نهاد شدپیش "سلامتی برای همه"اولیه برای دستیابی به هدف 

های بهداشتی اولیه دستیابی همه هدف برنامه مراقبت .(4)

توانند بتا بود به سطحی از تندرستی  2000مردم جهان تا سال 

 داشته باشند. ایزندگی سازندهاز نظر اجتماعی و اقتصادی 

 اسیسلامتی را به عنوان حق اس ،کشور جهان134 ،به دنبال آن

لماآتا منشور آ آتا را امضاء کردند.مردم پذیرفتند و بیانیه آلما

تندرستی را حق مردم تلقی کرده و نابرابری در وضع سلامت 

تی ها نسبت به تندرس. دولتستدانمیمردم را غیر قابل قبول 

ی ریزمردم حق مشارکت در برنامه و ملت خود مسئول هستند

تمامی کشورها  های بهداشتی خود را دارند.و اجرای مراقبت

های بهداشتی اولیه برای همه مردم باید در تأمین مراقبت

ها های ملی، استراتژیها باید سیاستدولتهمکاری کنند و 

 های بهداشتیهای عملیاتی برای اجرا و حفظ مراقبتو برنامه

  .(5) اولیه تنظیم کنند

های بهداشتی اولیه، خدمات بهداشتی در نظام مراقبت      

توسط پزشکان عمومی یا خانواده و پرستاران در محلی 

 شود.مردم به آنها ارائه مییا کار نزدیک محل زندگی 

ه تماس قطبهداشتی اولیه اولین ن هاینظام مراقبتعبارتی، به

ها و جامعه با نظام سلامت است که خدمات افراد، خانواده

بهداشتی و درمانی را به نزدیکی محل زندگی و کار مردم 

ین، ترترین، عادلانههای بهداشتی اولیه جامعمراقبتآورد. می

ترین و کارآمدترین روش برای ارتقای مقرون به صرفه

وانی افراد و همچنین رفاه اجتماعی است. سلامت جسمی و ر

بهداشتی اساسی قابل  خدماتهای بهداشتی اولیه مراقبت

 ردپرداخت از نظر هزینه و قابل دسترس عموم مردم جامعه 

و ارتقای  یاست که شامل خدمات آموزشطول زندگی آنها 

 نیو تسکی بازتوانی ،درمانسلامت، پیشگیری از بیماری، 

های بهداشتی اولیه شامل مراقبت یاصلاجزای . (6) است

آموزش بهداشت، بهبود تغذیه، دسترسی به آب آشامیدنی 

، بهداشت مادر و کودک، واکسیناسیون، طیمح یو بهساز سالم

ها و جراحات دسترسی به داروهای اساسی، درمان بیماری

. (7) های واگیر استمعمول و پیشگیری و کنترل بیماری

ها و مهارتمشارکت جامعه، ارتقای سلامت، دسترسی، 
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 239راهکارهای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی .../                                                                                                 

 هایو همکاری بین بخشی اصول مراقبتدرست فناوری 

دسترسی، جامعیت، . (3) دهندبهداشتی اولیه را تشکیل می

های بهداشتی های بارز مراقبتهماهنگی و تداوم از ویژگی

 اولیه است.

  Primary Health Careهای بهداشتی اولیهمراقبت     

است.   Primary Careهای اولیهمتفاوت از مراقبت

های بهداشتی اولیه یک استراتژی برای دستیابی همه مراقبت

های همه سازمانمردم به سطح قابل قبول سلامتی است که 

کنندگان خدمات سلامت را بسیج بهداشتی و درمانی و ارائه

ی اکند تا  خدمات بهداشتی و درمانی را متناسب با نیازهمی

مردم و بر اساس یک سیستم ارجاع مناسب به صورت 

های اولیه که، مراقبتاثربخش و کارآمد ارائه دهد. در حالی

های بهداشتی اولیه است که اولین قسمتی از نظام مراقبت

 های سادهنقطه تماس مردم با نظام سلامت بوده و مراقبت

مات ها و خدشود. مراقبتاولیه مورد نیاز مردم ارائه می

های تخصصی ها و سازماندر بیمارستان ترتخصصی

 شود.بهداشتی و درمانی ارائه می

شروع به  ،کنفرانس آلماآتا پس ازکشورهای جهان      

های بهداشتی اولیه کردند. بانک استراتژی مراقبت اجرای

 %90اعلام کرد که 2004جهانی در گزارشی در سال 

تی های بهداشمراقبت برنامه توسط مردم سلامتی مشکلات

آنها نیاز به خدمات  %10اولیه قابل رفع است و فقط 

کشورهای دارای نظام . (8) تخصصی بیمارستانی دارد

 افزایش دسترسیهای بهداشتی اولیه قوی شاهد مراقبت

بهبود کیفیت خدمات ، (9) به خدمات سلامت مردم

، (11) هاکاهش ابتلا به بیماری(، 10)بهداشتی و درمانی 

 کاهش مرگ و میر( 12های بیمارستانی )کاهش بستری

های کاهش هزینه، (14) افزایش رضایت بیماران، (13)

و ارتقای سطح سلامتی  (1) بهبود عدالت(، 15سلامت )

ای نشان داد که مطالعهبه عنوان مثال، بودند. ( 14مردم )

های بهداشتی اولیه در اروپا منجر های موثر مراقبتبرنامه

بهبود سلامت مردم اتحادیه اروپا، ارتقای عدالت در به 

 .(17) سلامت و کاهش میزان بستری در بیمارستان شد

کشور اروپایی نشان داد که افراد  29ای دیگر بر روی مطالعه

های مزمن از وضعیت سلامتی خوبی در دارای بیماری

 قوی و منسجممراقبت بهداشتی اولیه  نظامکشورهای دارای 

 .(18) برخوردار بودند

شهر سازمان بهداشت جهانی در  2018در بیانیه سال       

ام نظ تقویتبر تعهد کشورها بر  نیزقراقستان آستانه 

بی به اهداف دستیا منظوربههای بهداشتی اولیه مراقبت

 شد تأکیدپوشش همگانی سلامت  سلامتی توسعه پایدار و

پراکندگی، تنوع نظیر  بسیاریهای با وجود این، چالش. (19)

های بهداشتی اولیه، دهندگان مراقبت و استقلال نسبی ارائه

محدودیت  های بهداشتی اولیه،مراقبتدامنه و پیچیدگی 

و  جامعههای موجود برای پشتیبانی سلامت زیرساخت

ر های بهداشتی اولیه بر سمراقبتهای اطلاعات ضعف سیستم

های بهداشتی اولیه وجود نظام مراقبتهای تقویت راه برنامه

 . (20) دارد

های بهداشتی اولیه در کشور ایران نیز اجرای نظام مراقبت     

، لامتسدسترسی به خدمات  شیافزانظیر  بتیبا نتایج مث

ی زندگ دیمفزایش ااو  نوزادان و کودکان، مادرانکاهش مرگ 

های مراقبتبا وجود این، نظام  .(21،22) همراه بوده است

 ی کمریپذانعطاف نظیرهایی با چالش ایران بهداشتی اولیه

استفاده محدود از ، برابر منابعنا عیتوزکمبود و  ،ساختار

 ستمیس ،آنها پایین زهیانگ و کمبود کارکنانهای نوین، فناوری

 نیب یاهماهنگنهای متمرکز، گیریتصمیم ،یاطلاعاتف یضع

و  بوروکراسی اداری ارزشیابی،و  ظارتضعف نی، بخش

که موجب  (23،24)همراه است  شفافیت و پاسخگویی پایین

ویژه  ها بهبرای مدیریت بیماری آناثربخشی و کارایی کاهش 

بنابراین،  .شده است 19-یدومانند کو هاها و پاندمیاپیدمی

 نظام تقویت راهکارهای شناسایی هدف با حاضر پژوهش

-می اراهکاره اینشد.  انجامایران اولیه  بهداشتی هایمراقبت

نظام  اصلاحتواند به سیاستگذاران و مدیران سلامت در 

 کمک کند. کشور اولیه بهداشتی های مراقبت

 

 روش کار
 Realist Reviewگرایانه این مطالعه با روش مرور واقع     

ه با تبیین روابط علیّتی بین مداخلگرایانه مرور واقعانجام شد. 
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 محمد مصدق راد و همکاران /علی240

 نتایج ضیحو تو تفسیر به و نتایج حاصله،بهداشتی و درمانی 

 Systematic reviewمند بر خلاف مرور نظام .پردازدمی

که ماهیت قضاوتی دارد و به یک سوال مشخص پژوهشی 

 ساز و کاربه تفسیر گرایانه دهد، مرور واقعپاسخ می

ص در یک زمینه خایک مداخله پیچیده  موفقیت یا شکست

مرور گرایانه، بر خلاف مطالعه مرور واقع. پردازدمی

و  بالینیبررسی اثربخشی مداخلات  که مناسبمند نظام

م نظابیشتر برای مداخلات پیچیده است، ساده درمانی 

عوامل  کاربرد دارد که اجرای آنها تحت تأثیر سلامت

 و محیطی اقتصادی، اجتماعیمختلف تاریخی، سیاسی، 

این است که مند مرور نظام اصلی مطالعه سوال قرار دارد.

موثر  ایمداخلهچه »یا « آیا این مداخله موثر است؟»

گرایانه مرور واقعمطالعه سؤال اصلی در مقابل،  .«است؟

ر چه شرایطی و چه چیزی، برای چه کسی د»این است که 

از پروتکل هفت ر این پژوهش د«. چگونه مؤثر است؟

استفاده  و همکاران رادمصدقگرایانه مرور واقعای مرحله

وری ؛ تبیین تئپژوهش تسوالا نییتع :شد که عبارتند از

 آوری، ارزشیابیهای جستجو؛ جمعاولیه؛ توسعه استراتژی

و انتخاب شواهد؛ سنتز شواهد؛ اصلاح تئوری اولیه برنامه؛ 

 . (25) و ارائه پیشنهاد

چرا  -1 :عبارت بودند ازسوالات پژوهشی این مطالعه      

یج منجر به نتاهای بهداشتی اولیه مراقبتو چگونه برنامه 

چه  -2شود؟ بهتر برای پزشکان، بیماران و نظام سلامت می

ای باعث تقویت یا تضعیف نتایج برنامه عوامل زمینه

هایی ساز و کارچه  -3شود؟ میهای بهداشتی اولیه مراقبت

گذارند؟ تأثیر میای بهداشتی اولیه همراقبتبر نتایج برنامه 

ز ساای، چه رابطه علیّ بین برنامه مداخله، عوامل زمینه -4

 -5و در نهایت، ها و نتایج حاصله وجود دارد؟ و کار

رای بهای بهداشتی اولیه مراقبتالزامات استفاده از برنامه 

  دستیابی به نتایج تعیین شده چیست؟

در تبیین تئوری اولیه مداخله از چهار مفهوم برنامه       

 ساز و کار، Context، زمینه Planمداخله 

Mechanism  و پیامدOutcome  استفاده شد )شکل

(. برنامه مداخله شامل اهداف اجرای مداخله و اقدامات 1

شرایطی است که یک دستیابی به آن اهداف است. زمینه، 

عوامل فردی، گروهی، سازمانی و . شودبرنامه در آن اجرا می

محیطی بر موفقیت یا شکست یک برنامه مداخله اثر 

استعداد )دانش، مهارت و هوش(، شخصیت گذارند. می

ها و اهداف ها و رفتارها(، نقشها، نگرش)اعتقادات، ارزش

مجریان و ذینفعان اصلی برنامه مداخله، نوع و میزان همکاری 

ر، نامه، ساختالف مرتبط با برهای مختو ارتباط بین گروه

یندهای سازمانی که مداخله باید در آن فرهنگ، منابع و فرآ

اجرا شود و در نهایت، عوامل سیاسی، قانونی، اقتصادی، 

اجتماعی و فناوری مرتبط با محیط خارجی بر محتوا و اجرای 

های واکنشو  هااستدلال ،هاساز و کار مداخله تأثیر دارند.

امه در سطوح فردی، گروهی، سازمانی و محیطی نفعان برنذی

و دلایل ایجاد نتایج برنامه در یک زمینه نسبت به برنامه بوده 

پیامدها، نتایج حاصل از اجرای برنامه مداخله خاص هستند. 

 . (25) است

ها، ای بر استدلالاقدامات برنامه مداخله و عوامل زمینه     

گذارند و ها( اثر میکار ساز وهای افراد )ها و واکنشنگرش

کنند. بنابراین، تئوری اولیه از این طریق نتایج را ایجاد می

اگر "های بهداشتی اولیه عبارت است از: مداخله مراقبت

های بهداشتی اولیه به خوبی نوشته و اجرا شود برنامه مراقبت

های بهداشتی اولیه جامع و با کیفیت مراقبت ،)برنامه مداخله(

بیماران اعتماد کرده و به  مستمر ارائه شود )زمینه(،طور به

 (ارساز و ککنند )های بهداشتی اولیه مراجعه میمراکز مراقبت

 . "یابد )نتیجه(و سلامتی مردم جامعه ارتقا می

های انگلیسی و فارسی مناسب جستجو با کلیدواژه     

«Facilitator» ،«Enabler» ،«Factor» ،«Reform» ،

«Strengthen» ،«Primary Health Care» ،

«Development» ،«Perquisites»،  «Primary Care» ،

«Primary Healthcare» ،و جداگانه در  صورت ترکیبیبه

، «PubMed» انگلیسی های داده الکترونیکپایگاه

«Scopus» ،«Science Direct» ،«Emerald» ،

«Springer» ،«Web of Science » های داده پایگاهو

انجام شد. « Magiran»و « SID» فارسی الکترونیک

نیز برای « Google scholar»همچنین، موتور جستجوی 
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اطمینان از دسترسی به مطالعات مناسب جستجو شد. 

 شدند.  Mendeleyافزارمطالعات بازیابی شده وارد نرم

های معیارهای ورود به مطالعه، شامل تمامی پژوهش       

ا ت اولیههای بهداشتی شده در حوزه تقویت مراقبتانجام 

عیارهـای . م( بود1400خرداد  31) 2021ژوئن 21پایان 

-زبان هب شده منتشر مطالعاتشامل  نیز خـروج از مطالعه

 رمنتش مطالعات ،یسیانگل فارسی و جز به مختلف های

منابع علمی فاقد متن و  2021ژوئن  21بعد از پایان  شده

 دو نفر از نویسندگان وظیفه اصلی غربالگری. کامل بود

مطالعات را بر عهده داشتند، در صورت وجود مشکل، با 

مشارکت نفر سوم و بحث و تبادل نظر، اجماع حاصل 

 شد.می

عداد کلی، طورب     گاه 20473 ت پای له از طریق  قا ی هام

ــتخراج اطلاعاتی ــد. اس پس از حذف موارد تکراری و  ش

مطالعه برای بررســـی  13876موارد فاقد متن کامل، تعداد 

مورد پس 13717عنوان و چکیده باقی ماند که از این بین، 

شدند. تعداد  سی عنوان و چکیده حذف  مقاله  159از برر

شتی اولیه در این مرحله در حوزه تقویت مراقبت های بهدا

ـــت آمد.  ق مقالات باقیمانده تعداد پس از مطالعه دقیبدس

ای هتقویت مراقبت حوزه در کاربرد دلیل عدممقاله به 130

ای نیز با بررســی منابع حذف شــدند. مقالهاولیه  بهداشــتی

مقاله پژوهشی  29مقالات به دست نیامد. در نهایت، تعداد 

طالعه در این مهای بهداشــتی اولیه تقویت مراقبتمرتبط با 

  (.1)نمودار  شدنداستفاده 

های مشخصات ها شامل قسمتاز فرم استخراج داده    

نویسندگان، نام مجله، سال انتشار مقاله، کشور محل مطالعه، 

آوری اطلاعات، هدف مطالعه، نوع پژوهش، روش جمع

ا هو نتایج برای استخراج داده ساز و کارمداخلات، زمینه، 

ای پنج مرحله چارچوبی لیاز روش تحلاستفاده شد. 

Ritchie  وSpencer شناسایی هاآشنایی با داده شامل ،

، ترسیم جداولسازی، یک چارچوب موضوعی، نمایه

. (26) شدها استفاده داده لیتحل یبرا نگاشت و تفسیر

ها استفاده شد. برای تحلیل داده MAXQDA10 نسخه

های مروری کلیه ملاحظات اخلاقی مورد نظر در پژوهش

دریافت کد اخلاق از معاونت  مطالعه رعایت شد. در این

پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی تهران و 

عدم دخالت نظرات شخصی پژوهشگران در مراحل گردآوی، 

وهش ژتحلیل و گزارش اطلاعات از ملاحظات اخلاقی این پ

دهی برای گزارش PRISMA-ScRاز چک لیست  بود.

 . (27) استفاده شد هایافته

 

 نتایج
 21تا  1989ژانویه  1مطالعه در فاصله زمانی  29تعداد      

های مراقبت نظام به بررسی راهکارهای تقویت 2021ژوئن 

   بهداشتی اولیه پرداختند. بیشتر مطالعات در مجلات

Health Policy  (2  و )مقالهPrimary Health Care 

Research and Development (2  منتشر )شدند. مقاله

های بهداشتی مراقبت نظام مطالعات کمی در زمینه تقویت

انجام شده است. ولیکن،  2012تا سال  1989اولیه از سال 

با رشد خوبی مواجه شدند. بیشتر  2013مقالات از سال 

از مقالات  %5/65حدود نوشته شدند.  2016مقالات در سال 

 (. 2)نمودار  تاکنون نگاشته شدند 2013از سال 

مطالعه  10( از روش مروری، %4/41مطالعه ) 12در      

( از روش ترکیبی %8/13مطالعه ) 4( از روش کمی، 4/34%)

ها آوری دادهکیفی برای جمع ( از روش%4/10مطالعه ) 3و 

ل بررسی ها شامآوری دادههای جمعاستفاده شد. روش

مطالعه(، 6مصاحبه ) مطالعه(،12های اطلاعاتی )پایگاه

 14های آرشیوی )(، پرسشنامه و دادهمطالعه1فوکوس گروپ )

 مطالعه( بوده است. 

ها در قاره آسیا در کشورهایی مثل ایران، پژوهش 42%      

پاکستان، چین و افغانستان انجام شده بود. ایران بیشترین 

مورد( را در میان کشورهای آسیا، به خود  9مطالعات )

ها در اروپا در کشورهای پژوهش %17اختصاص داده است. 

اسپانیا، انگلیس، ترکیه، سوئد و استونی انجام شده بود. حدود 

مطالعات نیز در قاره آفریقا در کشورهای کنیا، جمهوری  17%

مالاوی، تانزانیا، اتیوپی و آفریقای جنوبی انجام شده بود. 

 %10ت در قاره اقیانوسیه در استرالیا و مطالعا %14حدود 
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 محمد مصدق راد و همکاران /علی242

عات در قاره آمریکا در کشورهای برزیل، کانادا و شیلی مطال

  (.2صورت گرفته است )شکل 

گرایانه شواهد باید در قالب الگوی برنامه، در مرور واقع     

ج پیکربندی شوند. بنابراین، نتای و نتیجه ساز و کارزمینه، 

های بهداشتی بدست آمده در قالب برنامه مداخله مراقبت

ی اهساز و کار، موثر بر برنامه مداخله ایزمینهاولیه، عوامل 

 مداخلات طبقه بندی شد.بدست آمده از و نتایج  ایجاد شده

برنامه مداخله  :های بهداشتی اولیهبرنامه مداخله مراقبت

های بهداشتی اولیه باید جامع و کامل باشد و مراقبت

و فرایندهای لازم را شامل شود. تعداد  ، بافتارهاساختارها

 های بهداشتی اولیهمداخله برای تقویت برنامه مراقبت 29

سایی شد که در شش بلوک ساختاری سازمان بهداشت شنا

( شامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی 28جهانی )

های اطلاعاتی و ارائه انسانی، تجهیزات و دارو، سیستم

 (. 1ندی شدند )جدول بخدمات سلامت گروه

ای موثر عامل زمینه 49در این مطالعه تعداد  :ایعوامل زمینه

های بهداشتی اولیه شناسایی شدند که به بر برنامه مراقبت

حاکمیت و رهبری، تأمین دو دسته کلی عوامل داخلی )

های مالی، نیروی انسانی، تجهیزات و دارو، سیستم

و عوامل خارجی اطلاعاتی و ارائه خدمات سلامت( 

)عوامل سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و فناوری( تقسیم 

شدند. تعهد و حمایت سیاستگذاران و مدیران سلامت، 

نظارت مشارکت بیماران و جامعه، مدیریت و رهبری قوی، 

سیاستگذاری و دقیق و موثر، رویکرد جامعه محور، 

ریزی صحیح و دقیق، فرهنگ کار تیمی، ارتباطات برنامه

شایستگی، مهارت و  ر، جامعیت خدمات بهداشتی وموث

ای موثر پر تکرارترین عوامل زمینهتجربه کارکنان بهداشتی 

 (. 2های بهداشتی اولیه بودند )جدول بر برنامه مراقبت

 هایبرای تقویت مراقبت ساز و کار 16تعداد  :هاساز و کار

های بهداشتی اولیه شناسایی شد که به دو دسته کلی واکنش

 هاینامه مراقبتشناختی و رفتاری ذینفعان اصلی بر

تی به های شناخساز و کاربندی شدند. بهداشتی اولیه تقسیم

های گردد. در مقابل، واکنشتوانایی ذهنی افراد بر می

 هایافراد نسبت به محرک هایرفتاری به اعمال و واکنش

-ساز و کارموجود در محیط اطراف اشاره دارد. پرتکرارترین 

های بهداشتی اولیه در ادبیات پژوهشی های تقویت مراقبت

موجود به ترتیب شامل افزایش رضایت بیماران، افزایش 

 و کنندگان خدمات بهداشتیارائه و انگیزه شغلی رضایت

 (. 3مشارکت فعال مردم و بیماران بود )جدول 
منجر به نتایج خوبی برای اولیه های بهداشتی مراقبت     

عداد تشود. در این مطالعه، پزشکان، بیماران و نظام سلامت می

 های بهداشتینتیجه حاصل از اجرای موفق برنامه مراقبت 25

ت دسته اهداف اصلی و فرعی شاولیه شناسایی شد که در ه

نظام سلامت شامل دسترسی، کیفیت، کارایی، عدالت، 

ندی بسلامتی، محافظت مالی و پاسخگویی گروهآوری، تاب

های بهداشتی اولیه منجر . یک برنامه موفق مراقبت(28) شدند

افزایش پوشش خدمات  آوری نظام سلامت،تاب به افزایش

دمات سلامت با کیفیت خ مندی ازدسترسی و بهرهسلامت و 

ها در سلامت، کاهش عدالتیها و بینابرابری و جامع، کاهش

مرگ و افزایش موارد ابتلا و هزینه برای مردم و دولت، کاهش 

 (. 4شود )جدول رضایت بیماران و جامعه می
ولیه های بهداشتی اتئوری اولیه برنامه مراقبت اصلاح تئوری:

های اگر برنامه مراقبت" در این پژوهش عبارت بود از:

 ،بهداشتی اولیه به خوبی نوشته و اجرا شود )برنامه مداخله(

تمر طور مسهای بهداشتی اولیه جامع و با کیفیت بهمراقبت

ای هبیماران اعتماد کرده و به مراکز مراقبت ارائه شود )زمینه(،

و سلامتی مردم  (ساز و کارکنند )بهداشتی اولیه مراجعه می

 . "یابد )نتیجه(جامعه ارتقا می
ساز ای و این مطالعه، با شناسایی راهکارها، عوامل زمینه      

 های بهداشتی اولیه، به اصلاحهای موثر بر برنامه مراقبتو کار

های بهداشتی اولیه پرداخت. تئوری اولیه برنامه مراقبت

ت ولیه عبارت اسهای بهداشتی اتئوری نهایی برنامه مراقبت

های بهداشتی اولیه دارای اهداف متعالی و نظام مراقبت"از: 

های مناسب، مجهز به منابع )مالی، انسانی، فیزیکی استراتژی

های مناسب و نوآورانه، و اطلاعاتی( لازم و کافی و فناوری

های شایسته، ماهر و متعهد چند سازماندهی شده در قالب تیم

ظایف مشخص برای کارکنان ها و وتخصصی با نقش

قابل  وبا کیفیت  جامع، های بهداشتیبهداشتی، که مراقبت
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دهد را هماهنگ با سایر خدمات سلامت ارائه میپرداخت 

حاکمیت و )برنامه مداخله(، در صورت تقویت عناصر 

، نیروی انسانی، تجهیزات و دارو، رهبری، تأمین مالی

هینه و تطبیق بهای اطلاعاتی و ارائه خدمات سلامت سیستم

با محیط سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و فناوری پیرامون 

پاسخگویی و )زمینه(، موجب افزایش رضایت، تعهد، 

اعتماد،  ،پذیری مدیران و کارکنان بهداشتیمسئولیت

 و در (ساز و کاررضایت بیماران و مردم ) مشارکت و

   ارتقای سلامتی مردم جامعه )نتیجه( نهایت، تأمین، حفظ و 

 "خواهد شد.

های بهداشتی اولیه جزء مهم نظام نظام مراقبت :پیشنهاد

سلامت و اولین نقطه تماس مردم با نظام سلامت است. 

م های بهداشتی اولیه منسجبنابراین، ایجاد یک نظام مراقبت

های نظام مراقبتنیاز تقویت نظام سلامت است. پیش و قوی

ریزی، مدیریت و بهداشتی اولیه ایران در صورت برنامه

منجر  تواندرهبری صحیح و تأمین پیشنیازها و الزاماتی می

 به ارتقای سلامتی جامعه شود. 
های بهداشتی اولیه منسجم، کارآمد و یک نظام مراقبت     

مندی مردم از خدمات قوی منجر به افزایش دسترسی و بهره

لامت با کیفیت، جامع و اثربخش، پوشش همگانی س

شود. سلامت، کاهش مرگ و میر و افزایش امید زندگی می

دستیابی به چنین نتایجی نیازمند افزایش رضایت شغلی، 

پذیری کارکنان بهداشتی، اعتماد تعهد سازمانی و مسئولیت

های بهداشتی اولیه و مشارکت آنها در مردم به نظام مراقبت

های بهداشتی و رضایت آنها از خدمات ارائه شده با برنامه

ای داخلی و کیفیت، جامع و مستمر است. عوامل زمینه

های برنامه ساز و کارخارجی متعددی بر نتایج و 

 گذارند. در بعد داخلیتأثیر می های بهداشتی اولیهمراقبت

حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، منابع انسانی، تجهیزات و 

های اطلاعاتی و فرایندهای ارائه خدمات داروها، سیستم

لیه های بهداشتی اونظام مراقبتسلامت باید تقویت شوند. 

باید توانایی شناسایی و پاسخگویی به نیازهای سلامتی مردم 

های باشد. منابع مورد نیاز برای ارائه مراقبت جامعه را داشته

بهداشتی اولیه باید موجود، در دسترس و با کیفیت باشد و 

به صورت عادلانه توزیع شده باشد تا بتوان به نیازهای 

های مصورت تیبهداشتی مردم پاسخ داد. کارکنان بهداشتی به

چند تخصصی در مراکز بهداشتی سازماندهی و مدیریت 

نند. کها و اطلاعات برای بهبود عملکرد استفاده از داده شوند و

مشارکت مردم در تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی آنها باید 

در بعد خارجی نیز عوامل سیاسی، اقتصادی، جلب کند. 

های بهداشتی اجتماعی و فناوری بر موفقیت برنامه مراقبت

و  نکه باید مورد توجه سیاستگذارا اولیه اثرگذار هستند

 .مدیران سلامت قرار گیرد

 

  بحث
 تقویت ی برایشناسایی راهکارهایاین مطالعه با هدف       

ظام تقویت نهای بهداشتی اولیه ایران انجام شد. نظام مراقبت

های بهداشتی اولیه نقش بسزایی در افزایش پوشش مراقبت

همگانی سلامت، افزایش دسترسی به خدمات سلامت و 

مندی از آن، بهبود کیفیت خدمات سلامت، کاهش بهره

های نظام سلامت و پرداخت از جیب مردم، بهبود هزینه

عدالت در سلامت، کاهش میزان ابتلا و مرگ و ارتقای 

راهکار برای تقویت  29در این مطالعه جامعه دارد.  سلامت

 طهیح ششدر شناسایی شد و اولیه های بهداشتی مراقبتنظام 

دارو  ،ی، تکنولوژیمنابع انسان ی،مال تأمینی، رهبرو  تیحاکم

سلامت  ارائه خدماتی و اطلاعات یهاستمی، سزاتیو تجه

 دسته بندی شد. 

ایجاد سیستمی برای مدیریت بهتر  )حکمرانی( حاکمیت    

شامل اکمیت نظام سلامت حیند فرآ .است نظام سلامت

ی؛ ارتباطات و همکاری بین بخشی؛ دهاجزای سازمان

 نظارت و و؛ و رهبری ریزی؛ تولیتسیاستگذاری و برنامه

های بهداشتی دولتی، نپراکندگی سازما. (29ارزشیابی است )

، ضعف قوانین، عدم شفافیتانتفاعی و خیریه، خصوصی، غیر

از  پذیریکارایی پایین و ضعف پاسخگویی و مسئولیت

های بهداشتی اولیه در های مهم حاکمیتی نظام مراقبتچالش

نظام  تیتقو .(30) کشورهای با درامد کم و متوسط است

 ید بابا رانیا هیاول یبهداشت یهامراقبت حاکمیت و رهبری

 یابینظارت و ارزش ت،یتول ،یاستگذاریبر نقش س دیتاک
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ایجاد ساختار مناسب برای ارائه خدمات ، وزارت بهداشت

بهداشتی اولیه شامل نظام پزشک خانواده، نظام مراقبت 

ها، نظام ارائه خدمات سلامت در منزل، مدیریت بیماری

تم ها؛ توسعه سیسها و خود مدیریتی بیماریخانگی بیماری

خشی، ی و بین بهای درون بخشتوسعه همکاریارجاع؛ 

انتفاعی در جلب مشارکت بخش خصوصی و غیر

ریزی و مدیریت، تشویق مشارکت مردم در برنامه

ت و مارزشیابی نظام سلاپذیری و خودمراقبتی و مسئولیت

 های عملکردی صورت گیرد.عمومی شاخص ناعلا

های متفاوتی را برای طراحی، کشورهای مختلف روش      

های سازماندهی، مدیریت و ارتقای نظام ارائه مراقبت

ای ساختار مناسبی باید برگیرند. بهداشتی اولیه بکار می

تی اولیه طراحی و اجرا شود. شهای بهدانظام مراقبت

پزشک خانواده نقش مهمی در اجرای صحیح برنامه 

اولیه و پوشش همگانی سلامت دارد.  های بهداشتیمراقبت

 دراستان  81دولت ترکیه برنامه پزشک خانواده را در 

بکار گرفت. اجرای این برنامه  2010تا  2005های سال

 نسبت .مندی از خدمات سلامت شدمنجر به افزایش بهره

در سال مشاوره  3/1های بهداشتی از های مراقبتمشاوره

افزایش برای هر نفر  2013در سال مشاوره  8/2به  2002

های بهداشتی اولیه منجر به یافت. همچنین، برنامه مراقبت

ارتقای وضعیت بهداشت مراکز بهداشتی اولیه، راحتی 

گرفتن پذیرش، بهبود رفتار پزشکان، رضایت بیماران و 

ها شد. نزدیکی مرکز بهداشتی به محل زندگی کاهش هزینه

ماران، آموزش پزشکان مردم، شناسایی ترجیحات بی

خانواده، روش پرداخت سرانه مبتنی بر عملکرد به پزشکان 

های با کیفیت برای ارزیابی برنامه )عوامل و استفاده از داده

ای( منجر به انتخاب آزادانه پزشکان توسط بیماران، زمینه

    بهبود روابط پزشکان با بیماران، افزایش رضایت بیماران

    های مراقبتدر فرایندهای ارائه ارکت بیماران و مش

 موفقیت برنامه پزشک( و در نتیجه، کارهاسازوبهداشتی )

  (.31خانواده شد )

برنامه پزشک خانواده برزیل در دستیابی به اهداف       

سلامت توسعه پایدار از طریق ایجاد واحدهای بهداشتی 

های چند هزار نفر جمعیت مشتمل بر تیم 5جامعه برای هر 

نفر از کارکنان  6تا  4تخصصی شامل پزشک، پرستار، ماما و 

 20بهداشتی موفق بوده است. سرانه هزینه این برنامه حدود 

برای افزایش  همای برنامه. (32) پوند در سال بوده است 32تا 

اجرا شد. در  2009پوشش جمعیتی خدمات سلامت در سال 

 128دندانپزشکی از  یهامیتهای سلامت و نتیجه، تعداد تیم

 2015در سال تیم  346و  860به  2008تیم در سال  61و 

توسعه برنامه پزشک خانواده در برزیل  . (33) افزایش یافت

های قلبی منجر به کاهش مرگ نوزادان، مرگ ناشی از بیماری

( شده بود. به 14های بیمارستانی )( و بستری11عروقی )

 %14های بهداشتی اولیه از مراقبتافزایش پوشش ن مثال، اعنو

 مرگ کودکان زیر یک سال شد %13موجب کاهش  %60به 

های بهداشتی نسبت به خدمات درمانی تأکید بر مراقبت. (34)

های حیاتی در این زمینه دهی شاخصو بهبود نظام گزارش

های حمایت سیاستگذاران، ایجاد زیرساختمفید بوده است. 

رسانی به ذینفعان کلیدی و افزایش آگاهی آنها لازم، اطلاع

ای( موجب بهبود رضایت شغلی، انگیزه شغلی )عوامل زمینه

           و تعهد سازمانی کارکنان و افزایش رضایت بیماران 

 (. 33شده بود )

استونی در اواخر اجرای برنامه پزشک خانواده در کشور       

( و 35های پزشکی )منجر به افزایش مشاروه 1990دهه 

( شد. نوع قرارداد و تأمین مالی برنامه 36رضایت بیماران )

و بکارگیری راهنماهای بالینی در این راستا پزشک خانواده 

موثر بوده است. اجرای یک برنامه خود مدیریتی بیماری 

س کیفیت زندگی و استرمنجر به افزایش نیز دیابت در چین 

  (.37روانی بیماران شد )

های بهداشتی اولیه در کشورهای دارای برنامه مراقبت     

نظام سلامت ملی یا بیمه سلامت ملی با نقش فعال دولت در 

تر بوده است. تأمین مالی یا ارائه خدمات سلامت، موفق

ولیکن، این برنامه در کشورهای با مشارکت زیاد بخش 

در نظام سلامت که بر خدمات درمانی به جای خصوصی 

خدمات جامع پیشگیری تأکید دارند، موفقیت چندانی بدست 

در انگلستان به پزشکان خانواده  (.38،39نیاورده است )

ای برای خرید خدمت اختیارات بیشتری داده شد. آنها بودجه
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 245راهکارهای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی .../                                                                                                 

ها و مراکز تخصصی برای بیمارانشان دریافت از بیمارستان

رانه صورت سکردند. به عبارتی، به هر پزشک مبلغی بهمی

برای ارائه خدمات عمومی و خرید خدمات تخصصی برای 

(. همچنین، نظام پرداخت مبتنی 40شد )بیمارانشان داده می

بر عملکرد برای پزشکان خانواده در نظر گرفته شده بود. 

پزشکان خانواده در صورت رسیدن به اهداف تعیین شده 

 (.41کردند )اش دریافت میپاد

 Surveillanceهایک نظام اثربخش مراقبت بیماری    

system  به منظور شناسایی و پاسخ سریع به بروز بیمارها

همچنین، ارتباط بین سطح اول و  باید وجود داشته باشد.

های بهداشتی و درمانی باید به خوبی دوم مراقبت

ریزی و مدیریت شود. یک نظام ارجاع اثربخش باید برنامه

برای ارجاع بیماران به سطوح بالاتر در صورت لزوم 

پزشکان عمومی باید نقش کلیدی به عنوان طراحی شود. 

قی های تشویسیاستبان نظام سلامت داشته باشند. دروازه

و تنبیهی لازم برای مراجعه اولیه بیماران به سطح اول 

های بهداشتی و در صورت نیاز ارجاع او توسط مراقبت

 اگر به سطوح بعدی بکار گرفته شود.عمومی پزشک 

بیماران به راحتی بتوانند به پزشکان متخصص و 

ها برای دریافت خدمات سلامت مراجعه کنند، بیمارستان

های بهداشتی اولیه در نظام سلامت زیر گاه نظام مراقبتجای

سوال خواهد رفت و میزان بستری شدن بیماران در 

در ترکیه، بیماران در صورت یابد. ها افزایش میبیمارستان

افت خدمات ها برای دریمراجعه مستقیم به بیمارستان

  .(42) ینه را خودشان بپردازندزهسرپایی باید مبلغی از 

-partnership  Publicخصوصی -مشارکت عمومی      

private  تی های بهداشمراقبتاستراتژی مناسبی برای ارائه

با کیفیت به مردم و با قیمت تمام شده کمتر برای اولیه 

خصوصی یک قرارداد -مشارکت عمومی دولت است.

بلندمدت بین بخش عمومی و بخش خصوصی است که در 

آن بخش دولتی کمیت و کیفیت خدمات عمومی را 

مشخص کرده و بخش خصوصی مسئول تأمین مالی، 

طراحی، ساخت یا بازسازی تسهیلات عمومی و ارائه 

خدمات عمومی است. پرداخت به بخش خصوصی توسط 

نهایی خدمات عمومی بر اساس طرف دولتی یا استفاده کننده 

ر . تسهیلات عمومی دگیردمیزان ستاده تولید شده صورت می

اقی خصوصی در تملک بخش دولتی ب-مشارکت عمومی

خواهد ماند و یا در انتهای مدت قرارداد مشارکت، به مالکیت 

با استفاده از استراتژی  .(43) بخش دولتی درخواهد آمد

گذاری، از سرمایهنقش دولت  خصوصی-عمومیمشارکت 

های عمومی به خریدار بلند مدت برداری از پروژهاجرا و بهره

 .(44) یابدخدمات عمومی از بخش خصوصی تغییر می

سلامتی مردم تحت تأثیر عوامل سیاسی، اجتماعی و اقتصادی 

نظیر میزان شهرنشینی، فقر، مصرف غذای سالم و سطح 

 ایدار اهداف نظامآموزش است. دستیابی اثربخش، کارامد و پ

های سیاسی، اجتماعی و سلامت بدون مشارکت سایر بخش

ارتباطات و حمل و نظیر آموزش و پرورش،  اقتصادی جامعه

پذیر نیست. بنابراین، همکاری و ارتباطات بین امکان نقل

بخشی یک ضرورت برای ارتقای سلامت مردم جامعه است. 

حاکمیت نظام سلامت مسئول ایجاد و توسعه همکاری بین 

های عمومی، خصوصی و غیر انتفاعی در داخل و خارج بخش

نظام سلامت است. به عنوان مثال، همکاری بین بخشی در 

دانمارک موجب کاهش استفاده از چربی اشباع شده در 

و در نتیجه، تولید غذای سالمتر های تولید مواد غذایی کارخانه

چربی بالا منجر به  داراید. اعمال مالیات بر محصولات ش

. (45) چربی اشباع شده شداستفاده از درصدی  4کاهش 

موجب  Sin taxبار سلامتی بر محصولات زیان مالیات

 شده است.( 47( و تنباکو )46)مصرف شکر  کاهش

 Health inها سیاستمداران باید سلامتی را در همه سیاست

all policies  ،دنبال کنند و مداخلات سیاسی، اجتماعی

اقتصادی را برای بهبود عوامل موثر بر سلامتی مردم در طول 

 زندگیشان به صورت عادلانه متمرکز کنند. 

های بهداشتی اولیه مشارکت جامعه در نظام مراقبت      

و استفاده بهینه از خدمات سلامت  آنتقویت پایداری  موجب

آگاهی از عوامل اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی موثر شود. می

بر سلامت جامعه منجر به بکارگیری برنامه مناسب بهداشتی 

مداخله بهداشتی مبتنی بکارگیری برنامه درمانی خواهد شد. 

منجر به در آفریقا مالاوی  کشوردر  جامعهشارکت بر م
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پوشش خدمات سلامت و دسترسی بیشتر  نسبی افزایش

حمایت دولت شد. محروم به خدمات بهداشتی  مناطق مردم

 ، آموزش کارکنان بهداشتیاز برنامه، شبکه داوطلبین مردمی

گر و هزینه بالای آموزش داوطلبان مردمی نقش تسهیل و

 ، انگیزه پایینمنابعکارکنان بهداشتی و مداخله، کمبود 

و فاصله زیاد برخی از روستاها از مراکز  برخی کارکنان

 بهداشتی نقش مانع را در موفقیت این برنامه داشتند.

رضایت مجریان مداخله، کارکنان بهداشتی و مردم استفاده 

کننده خدمات سلامت نقش مهمی در دستیابی به نتایج 

  .(48) مداخله داشتند

غییر د تهای بهداشتی اولیه نیازمنتقویت نظام مراقبت      

رویکرد سیاستگذاران و مدیران ارشد نظام سلامت از 

تمرکز بر درمان بیماری به سمت تأکید بر شناسایی 

مشکلات سلامتی مردم و ارائه خدمات جامع و یکپارچه 

نظام سلامت مبتنی بر مردم باید درمانی است.  و بهداشتی

 نظامهمچنین، جایگزین نظام سلامت بیماری محور شود. 

باید  Needs-driven careسلامت مبتنی بر نیاز 

نظام سلامت مبتنی بر عرضه خدمات سلامت جایگزین 

Supply-driven های سلامت . خدمات و مراقبتشود

باید در راستای ارتقای سلامت مردم جامعه ارائه شوند. 

ای حمایت و پشتیبانی شوند تا سرمایه گونهمردم باید به

ابد و با ارتقای سواد سلامتی جامعه از اجتماعی توسعه ی

مردم عادی جامعه  ها پیشگیری به عمل آید.بروز بیماری

باید توانمند شوند تا در شناسایی و توصیف موضوعات 

شته باشند. آنها باید در مرتبط با سلامت خود مشارکت دا

، توسعه و بکارگیری شانتصمیمات موثر بر سلامتی

سلامت مشارکت داشته باشند. ها و ارائه خدمات سیاست

 های بهداشتیمشارکت مردم نقش بسزایی در اجرای برنامه

در عدم تمرکز نظام سلامت با وجود این،  .(49) اولیه دارد

، به ویژه ها مانند بنگلادش، غنا و اوگاندابرخی کشور

کنترل منابع انسانی سلامت و تأمین  یکه دولت مرکززمانی

های موجب پراکندگی مراقبتمالی را بر عهده دارد، 

  .(30) بهداشتی اولیه شد

های بهداشتی نیازمند تدوین و اصلاحات نظام مراقبت      

عیین تاجرای برنامه استراتژیک جامع پنج ساله است که شامل 

ها و استرانژی ،ها، اهدافاولویتها، دورنما، ارزش

اتی برنامه عملیتدوین های ملی بهداشتی و در نهایت، سیاست

د های بهداشتی اولیه بایهای نظام مراقبتاولویتسالانه باشد. 

. ها، نیاز مردم و نتایج سلامتی تعیین شودبر مبنای بار بیماری

های های کاربردی در حوزهتحقیق و توسعه و انجام پژوهش

استخدام و توسعه کارکنان و مختلف نظیر تأمین مالی، 

، نقش بسزایی در ارتقای کیفیتروها بکارگیری تجهیزات و دا

های بهداشتی اولیه دارد. ایمنی، اثربخشی و کارایی مراقبت

رای های مبتنی بر شواهد باید بها و استراتژیبنابراین، سیاست

های بهداشتی اولیه استفاده مدیریت و رهبری نظام مراقبت

هایی نیازمند ها و استراتژیبکارگیری چنین سیاست شود.

های بهداشتی اولیه نظام مراقبتتقویت حاکمیت و رهبری 

آوری، انباشت و سلامت فرایند جمعنظام تأمین مالی  است.

با هدف تأمین، مدیریت منابع مالی و خرید خدمات سلامت 

حفظ و ارتقای سلامتی مردم و حمایت مالی از آنها در مقابل 

نابع مالی، پرداخت از کمبود م. (50) های سلامت استهزینه

 های سلامتجیب بالای مردم، فساد مالی و عدم کارایی بیمه

بهداشتی اولیه در  هایهای مهم تأمین مالی مراقبتاز چالش

نظام  تیتقو. (30) کشورهای با درآمد کم و متوسط است

د از یبا ایران هیاول یبهداشت یهامراقبت داریپا یمال نیتأم

پایه و خصوصی مکمل  یعموم یهامهیب گسترش طریق

گذاری صحیح خدمات بهداشتی، استفاده از تعرفه ،سلامت

های پرداخت مبتنی بر عملکرد، نظارت بر میزان تعرفه روش

کندگان خدمات بهداشتی، حذف فرانشیز دریافتی ارائه

های سلامت پرداختی توسط مردم، ارائه رایگان مراقبت

های سلامت دولتی بکارگیری بیمهمادران، نوزادان و کودکان، 

دن دا و پذیر و پناهجویانهای آسیببرای افراد فقیر، گروه

های آسیب پذیر و فقیر انجام شود. یارانه نقدی به گروه

متأسفانه در کشورهای در حال توسعه اولویت کمتری به 

شود و منابع کمتری به این بهداشت نسبت به درمان داده می

. میزان سهم تخصیص یافته (30) شودمیحوزه تخصیص داده 

 هایها به برنامه مراقبتبودجه سالانه بخش سلامت دولت
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د دوحدر کشورهای با درآمد کم و متوسط  هبهداشتی اولی

. (51) بوده است 2018تا  2011های در بین سال %56تا  2

اید بتولید ناخالص داخلی از  بودجه سلامتسهم بنابراین، 

از این میزان، سهم بودجه بخش بهداشت از افزایش یابد و 

ه دولت تایلند برنام باید افزایش یابد. کل بودجه سلامت

اجرا کرد که  2002پوشش همگانی سلامت را در سال 

های سلامت و منجر به افزایش سهم دولت از کل هزینه

هزینه داروی  .(30) کاهش پرداخت از جیب مردم شد

ی از هش قابل توجبیماران سرپایی در گرجستان بخ

سال داد. دولت در پرداخت از جیب مردم را تشکیل می

بار  %80واگیر که حدود های غیرداروهای بیماری 2017

دادند، را تحت پوشش های کشور را تشکیل میبیماری

های سلامت باید نقش بیمه .(30) بسته حمایتی قرار داد

ه های بهداشتی اولیتری در تأمین مالی برنامه مراقبتفعال

افزایش پوشش بیمه سلامت در کشور تایلند داشته باشند. 

های بهداشتی توسط منجر به افزایش استفاده از مراقبت

های بهداشتی اولیه افزایش پوشش مراقبت .(52) مردم شد

مرگ کودکان زیر   %32کاهش مناطق روستایی منجر به ر د

بکارگیری بیمه سلامت عمومی در  .(53) سال شد 5

ه ویزیت پزشکان و داروها منجر و پرداخت هزین مکزیک

. (54) برنامه بهداشتی اولیه شد11به افزایش استفاده مردم از

  های سلامت خصوصی نقش بیشتری در در هلند، بیمه

و کاهش های سلامت تأمین مالی خدمات و مراقبت

  (.55ها دارند )هزینه

قیمت دستوری خدمات بهداشتی و درمانی است تعرفه      

که توسط مراجع قانونی تعیین شده و خریداران باید بابت 

 کنندگان خدماتدریافت خدمات بهداشتی و درمانی به ارائه

گذاری صحیح بر دسترسی، کارایی و تعرفهپرداخت کنند. 

هزینه تولید . تأثیر زیادی داردکیفیت خدمات سلامت 

تعرفه  در محاسبه خدماتارزش  خدمات، سود متعارف و

. (56) گیردبهداشتی و درمانی مورد توجه قرار میخدمات 

های سیاستگذاران سلامت با توجه به اهمیت مراقبت

ارائه  هببهداشتی اولیه به منظور تشویق بخش خصوصی 

فه تعرباید کیفیت، اثربخش و با -خدمات با ارزش، هزینه

 مناسبی برای خدمات بهداشتی در نظر بگیرند.

ادی تا حد زی هیاول یبهداشت یهامراقبتموفقیت برنامه       

 ارائهقابل اعتماد به دسترسی آسان و راحت مردم به تیم 

کافی، آموزش دیده،  کارکنانخدمات بهداشتی بستگی دارد. 

طور مناسب برای به پذیر و پاسخگو بایدبا تجربه، مسئولیت

 های بهداشتی توزیع شوندارایه خدمات سلامت در سازمان

مراکز بهداشتی اولیه باید خدمات جامعی را به مردم . (29)

د. این مراکز باید مجهز به پزشکان خانواده، پرستاران، نارائه ده

ماماها و کارکنان بهداشتی باشند تا بتوانند خدمات یکپارچه 

 یندفرآ .(31) و درمانی را ارائه دهند پیشگیری، تشخیصی

 ریزی نیرویمدیریت کارکنان بهداشتی شامل اجزای برنامه

انسانی؛ کارمندیابی، انتخاب و استخدام؛ آموزش و 

توانمندسازی کارکنان؛ مدیریت ارتباط با کارکنان؛ ارزشیابی 

تعداد کم عملکرد کارکنان و جبران خدمت کارکنان است. 

ین، ، حقوق و دستمزد پایو انگیزه پایین آنها کارکنان بهداشتی

های از چالشو نظارت ناکافی  تعریف ناقص وظایف کارکنان

های بهداشتی مهم مدیریت نیروی انسانی در نظام مراقبت

 تیتقو. (30) اولیه کشورهای با درامد کم و متوسط است

 قیز طرا باید هیاول یبهداشت یهاکارکنان مراقبت تیرینظام مد

نا پاسخگو و آش ،متعهد یکارکنان بهداشت یریبکارگ و جذب

 تیو حما کارکنانتوسعه  و فرهنگ غالب منطقه، آموزش اب

 انجام شود.  از آنها یو اجتماع یروان ،یمال

 های چند تخصصیاستفاده از مراکز بهداشتی شامل تیم      

هایی با یک پزشک عمومی برای ارائه به مراتب بهتر از مطب

های چند تخصصی و بکارگیری تیمخدمات سلامت است. 

های کارکنان روز رسانی وظایف و نقشچند مهارتی و به

نشان داد که  2016ای در شیلی در سال ضروری است. مطالعه

 های پیشرفته به جای پزشکانبکارگیری پرستاران مراقبت

ی های بهداشتمنجر به افزایش دسترسی بیماران به مراقبت

شود. های نظام سلامت میجامع و با کیفیت و کاهش هزینه

حمایت سیاستگذاران و مدیران نظام سلامت و پزشکان 

 های بهداشتی اولیه نقش مهمی در موفقیت این برنامهمراقبت

های چند تخصصی در در کانادا از تیم (.57داشته است )
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دی شود و تأکید زیاهای بهداشتی اولیه استفاده میمراقبت

بر ارتقای مستمر کیفیت خدمات پزشک خانواده و مدیریت 

  (.58شود )نیازهای بهداشتی درمانی مردم می

طور مستمر برای بهکافی و لازم باید  آموزش       

دگان و گیرندگان خدمات سلامت ارائه شود. ارائه دهنارائه

خدمات سلامت با کیفیت و ارزان نیازمند آموزش و تربیت 

تنی های کاری مبمنظور بکارگیری روشکارکنان بهداشتی به

های آموزشی باید شامل همه کارکنان برنامهبر شواهد است. 

 های بهداشتی اولیه از جمله مدیران، پزشکان،نظام مراقبت

 آموزش کارکنان بهداشتیپرستاران و سایر کارکنان باشد. 

غیر پزشک در آفریقا منجر به افزایش دسترسی مردم به ویژه 

ای مطالعه. (59) های بهداشتی شددر روستاها به مراقبت

نشان داد که اجرای یک دوره دو ساله تحصیلات تکمیلی 

لیه تی اوهای بهداشدهنده مراقبتبرای پزشکان خانواده ارائه

در آفریقا منجر به افزایش مهارت کار تیمی، توانایی رهبری 

بالینی و  هایتغییر، مهارت تفکر انتقادی، ارتقای شایستگی

ن و جامعه شده بود. هماهنگی احمایت آنها از بیمار

های آموزشی، ایجاد شرایط یادگیری مبتنی بر محیط برنامه

طراحی دوره آموزشی کار، تضمین کیفیت دوره آموزشی و 

ای موثر بر اثربخشی دوره از عوامل زمینهمبتنی بر شواهد 

آموزش پزشکان بود که منجر به نظارت بیشتر مدرسان، 

افزایش رضایت پزشکان خانواده و در نهایت، رضایت 

برنامه آموزش . (60) ( شده بودساز و کارهابیماران آنها )

افزایش رضایت  نیز منجر بهپزشکان خانواده در تایلند 

 . (52) پزشکان شده بود

های بهداشتی اولیه باید به طور ارائه کنندگان مراقبت      

ها و مراکز عادلانه نسبت به همکارانشان در بیمارستان

کشور  خدمات بهداشتی تخصصی جبران خدمت شوند.

ترکیه از روش سرانه برای پرداخت به پزشکان خانواده 

میزان  %40پزشکان در مناطق محروم تاکند. استفاده می

دریافت خواهند کرد. حدود  حقوق اضافیپرداخت پایه 

ی به به عملکرد و دستیابرداختی به پزشکان وابسته پ 20%

د  های مادر و نوزامراقبت و نظیر واکسیناسیون ییهاشاخص

مورد استفاده قرار  2007در سال شاخص  37تعداد است. 

کارکنان بهداشتی باید از منرلت همچنین، . (61) گرفت

اجتماعی بالایی در بین مردم برخوردار باشند. فرهنگ 

متخصص سالاری منجر به کاهش انگیزه پزشکان عمومی و 

 شود که در نتیجه، اثرات منفی بر پایداریکارکنان بهداشتی می

ت، تسهیلاتأسیسات،  های بهداشتی اولیه دارد.نظام مراقبت

با کیفیت مورد نیاز باید به موقع و داروهای  ملزومات ،تجهیزات

 .(29) های بهداشتی قرار داده شوندو در اختیار سازمان تأمین

بکارگیری تجهیزات تشخیصی و درمانی با قیمت مناسب در 

های های بهداشتی اولیه منجر به کاهش هزینهنظام مراقبت

سلامت، ارائه اثربخش و کارآمد خدمات در نقاط دوردست 

 ها در منزلتوانمندسازی مردم برای مدیریت درست بیماریو 

شامل و داروها ملزومات  ،یند مدیریت تجهیزاتفرآشود. می

 ، خرید، نگهداشت و مصرف بهینهاجزای نیازسنجی

و  تیرینظام مد تیتقواست.  و داروها ملزومات ،تجهیزات

ها در داروها و واکسن ،یو ملزومات پزشک زاتیتجه عیتوز

 تیبر تقو دیتاکید با با هیاول یبهداشت یهاحوزه مراقبت

و ابلاغ  نیدر مناطق محروم، تدو ژهیها به ورساختیز

 نیب یهماهنگ ،یبهداشت زاتیمصرف تجه یهادستورالعمل

 سلامت و جلب ممنابع خارج از نظا یریبکارگ یبرا یبخش

 . انجام شود زاتیتجه دیو تول نیتام یبرا تیحما

های بهداشتی اولیه، افزایش مراکز توسعه نظام مراقبت      

بهداشتی اولیه و توزیع عادلانه آنها منجر به افزایش دسترسی 

و استفاده از خدمات سلامتی خواهد شد. هماهنگی لازم باید 

منطقه  ها در یکبین توزیع مراکز بهداشتی اولیه و بیمارستان

ای در ترکیه در داشته باشد. مطالعهجغرافیایی خاص وجود 

ی های بهداشتنشان داد که میزان استفاده از مراقبت 2017سال 

اولیه با افزایش تعداد مراکز بهداشتی و پزشکان خانواده 

 ها ویابد. در مقابل، افزایش تعداد بیمارستانافزایش می

های متخصصان پزشکی منجر به کاهش استفاده از مراقبت

کی ر از خدمات تخصصی پزشولیه و استفاده بیشتبهداشتی ا

ه های بهداشتی اولیهای ارائه مراقبت(. افزایش تیم31شود )می

در کاستاریکا منجر به کاهش مشکلات بهداشتی مردم در 

های های محدود ارائه مراقبتمقایسه با سایر مناطق دارای تیم

 ویژه ساختتوسعه صنعت داروسازی )به. (62) سلامت شد
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داروهای ژنریک( و تجهیزات پزشکی ایران به منظور تولید 

های ارزان نقش بسزایی در تجهیزات، داروها و واکسن

 ارد.های بهداشتی اولیه دتقویت و پشتیبانی نظام مراقبت

های موقع باید از سازماناطلاعات درست، دقیق و به       

آوری شود تا شواهد لازم برای ده خدمات سلامت گرددهنارایه

. (29) شودهای سیاستگذاران و مدیران فراهم گیریتصمیم

های بهداشتی اولیه ضعف سیستم مدیریت اطلاعات مراقبت

منجر به عدم دسترسی به موقع به اطلاعات جامع در مورد نیازها، 

شتی های بهدامراقبت ها، منابع، عملکرد و کیفیتاولویت

فرایند مدیریت اطلاعات شامل اجزای ایجاد سیستم شود. می

آوری ات )نرم افزار و سخت افزار(؛ جمعمدیریت اطلاع

اطلاعات؛ تحلیل اطلاعات؛ تبادل اطلاعات و استفاده از 

اطلاعات  تیریمد کپارچهینظام  تیتقواطلاعات است. 

بر  یمبتن یریگمیبه منظور تصم هیاول یبهداشت یهامراقبت

و  یبخش دولت یهاداده نیارتباط ب جادیشواهد، ا

 ارائه اطلاعات شفاف و ستمیس ی، راه اندازیخصوص

 باید کسب اعتماد مردم یبرا یگزارش عملکرد بهداشت

 صورت گیرد.

 در ایجاد سامانه پرونده الکترونیک سلامت در چین      

 2014در سال برنامه خود مدیریتی بیمارهای مزمن  راستای

منجر به افزایش کیفیت زندگی بیماران دیابتی شده بود. 

پذیری و کاهش استرس بیماران نقش مهمی بهبود مسئولیت

نظام مدیریت . (63) در دستیابی به این نتایج داشتند

 ساز و کارهای بهداشتی اولیه باید دارای اطلاعات مراقبت

های های مرتبط با شاخصیادگیری مستمر باشد. داده

 آوری و تحلیلدی کلیدی باید به طور مستمر جمععملکر

های بهداشتی رسانده و به اطلاع مدیران و کارکنان سازمان

 شوند تا برای بهبود عملکرد استفاده کنند.

های بهداشتی اولیه باید منجر به یک نظام قوی مراقبت      

ارائه خدمات با کیفیت، جامع و یکپارچه سلامت شود. 

های بهداشتی اولیه باید جامع )شامل همه مشکلات مراقبت

بهداشتی، در همه بیماران و در همه مراحل زندگی(، در 

دسترس عموم مردم باشد و به طور مستمر ارائه شود. همه 

مردم باید در لیست خدمت ارائه کنندگان خدمات سلامت 

قرار گیرند. آنها باید بدانند که در صورت بیماری برای 

یافت خدمات باید به چه کسی یا مرکزی مراجعه کنند. در

ارائه کننده خدمت سلامت )به عنوان مثال، پزشک خانواده( 

 کنندگان و مراکزدر صورت لزوم بیمار را باید به سایر ارائه

نظام ارائه  تیتقوتخصصی خدمات سلامت ارجاع دهد. 

تیو اولو یریشگیبر پ دیکأت ید بابا هیاول یبهداشت یهامراقبت

توسعه خدمات  ،ریپذبیآس یهاگروه یخدمات برا یده

ارتقای کیفیت خدمات بهداشتی، توانمندسازی بهداشتی جامع،

مراقبت از راه  لیو تسهمردم جامعه در راستای خود مراقبتی 

 ی انجام شود.دور با مشارکت بخش خصوص

ارائه خدمات سلامت با کیفیت، ایمن و اثربخش هدف      

مدیران باید تضمین کیفیت خدمات مهم نظام سلامت است. 

های یکی از اهداف مهم نظام مراقبت به عنوان بهداشتی را

به  ، استراتژی مناسبی برای دستیابیدر نظر بگیرندبهداشتی 

این هدف انتخاب کنند و قوانین و مقرراتی در این زمینه 

مدیریت کیفیت استراتژی مناسبی برای بهبود تدوین کنند. 

بکارگیری  .(64) های بهداشتی اولیه استکیفیت مراقبت

مدیریت کیفیت منجر به ارتقای استانداردهای ارائه خدمات 

، درمانی و بازتوانی در راستای تأمین، پیشگیری، تشخیصی

شود. راهنماها و حفظ و ارتقای سلامتی مردم جامعه می

های بالینی مبتنی بر شواهد باید با همکاری دستورالعمل

ای تدوین شود تا منجر به ارتقای های علمی و حرفهانجمن

های لازم برای کیفیت خدمات بهداشتی شود. زیرساخت

بهداشتی اولیه مانند قوانین،  یهابتمدیریت کیفیت مراق

ها، استانداردهای کیفیتی و بکارگیری مقررات و سیاست

 های بهبود مستمر کیفیت باید فراهم باشد.ها و روشبرنامه

ین های بهداشتی اولیه و تقویت ارتباط ببهبود کیفیت مراقبت

ارائه کننده خدمات سلامت و بیمار موجب افزایش اعتماد 

های بهداشتی اولیه و رضایت آنها خواهد ظام مراقبتن همردم ب

ت تح های بهداشتی اولیهمراقبتموفقیت برنامه  .(36) شد

تأثیر عوامل خارج نظام سلامت شامل عوامل سیاسی، 

های حکومت اقتصادی، اجتماعی و فناوری قرار دارد.

بری و نابرا های عمومی بیشترهزینه با سوسیال دموکراتیک

های تجارت ، سیاستیهای رفاهی دولت، برنامهدرآمد کمتر
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های تأمین مالی خرد، عادلانه، توسعه آموزش اجباری، طرح

های ایمنی و بهداشت و مسکن ارزان قیمت با سیاست

کیفیت بالا تأثیرات مثبتی بر سلامت مردم جامعه دارند 

رشد اقتصادی منجر به افزایش تقاضای مردم برای (. 65)

شود. در مقابل، اشتی اولیه با کیفیت میهای بهدمراقبت

رکود اقتصادی کاهش تقاضای مردم را به دنبال خواهد 

داشت. در نتیجه، دولت باید اقداماتی را برای تشویق مردم 

  های بهداشتی اولیه بکار گیرد.به استفاده از مراقبت

 به گرایانهواقعاین مطالعه با استفاده از روش مرور       

های بهداشتی راهکارهای تقویت نظام مراقبتشناسایی 

 های موثر بر آنهاساز و کارای و و عوامل زمینه اولیه

راهکارهای موثر در قالب یک مدل ، نهایتپرداخت. در 

 هاینظام مراقبت سیستمی شامل شش بلوک ساختاری

ها ساز و کارای و عوامل زمینهپیشنهاد شد.  بهداشتی اولیه

ظام نطالعات مرتبط با مداخلات تقویت به طور کامل در م

، بنابراین شوند.گزارش نمی های بهداشتی اولیهمراقبت

پژوهشگران ضمن استفاده از مطالعات تجربی و نیمه تجربی 

معتبر برای بررسی اثرات مداخلات بهداشتی اولیه باید به 

های ایجاد شده ای موثر و مکانیسیمتشریح عوامل زمینه

 .پذیر باشدبپردازند تا الگوبرداری از این مداخلات امکان

 

 نتیجه گیری
های متعددی نظیر افزایش بار الشنظام سلامت با چ       

 های جدید مثلپیدمی بیماریهای غیر واگیر مزمن، ابیماری

های ضد میکروبی مواجه است. بنابراین، مقاومتو19کووید

سیاستگذاران نظام سلامت باید رویکرد خود را از درمان 

جاد ها تغییر دهند. ایها به سمت پیشگیری از بیماریبیماری

های بهداشتی اولیه نقش بسزایی در مراقبتو تقویت نظام 

ارتقای سلامت جامعه و کاهش میزان ابتلا و مرگ خواهد 

توان برای تقویت نظام داشت. از یک رویکرد یکسان نمی

های بهداشتی اولیه کشورهای مختلف استفاده کرد. مراقبت

عوامل تاریخی، اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی موثر بر نظام 

های ر بازطراحی و تقویت نظام مراقبتسلامت باید د

 از رویکرد سیستمی بهداشتی اولیه مورد توجه قرار گیرد.

های بهداشتی اولیه استفاده باید برای تقویت نظام مراقبت

تفکر سیستمی شامل توجه عمیق به ارتباطات، تعاملات شود. 

 و رفتارهای اجزای تشکیل دهنده یک سیستم پیچیده است.

یندها، بافتارها )عوامل ل ساختارها، فرآیک سیستم شام

ای( و نتایج است. دستیابی به نتایج خوب مستلزم داشتن زمینه

یت بنابراین، تقوساختارها، فرایندها و بافتارهای خوب است. 

 یند تقویت وهای بهداشتی اولیه باید شامل فرآنظام مراقبت

صورت هماهنگ و یکپارچه بهبود شش بلوک ساختاری آن به

 منسجم و قوی های بهداشتی اولیهنظام مراقبتیک باشد. 

حاکمیت، مدیریت و رهبری پاسخگو و  سیستمنیازمند 

تخصص، مکارکنان پذیر؛ سیستم تأمین مالی پایدار؛ مسئولیت

؛ تجهیزات، ملزومات و داروهای کافی موثر و متعهد؛ ماهر

ائه و سیستم ار روز؛سیستم مدیریت اطلاعات یکپارچه و به

. است های بهداشتی با کیفیت، ایمن و اثربخشمراقبت

های بهداشتی اولیه باید اصلاحات نظام مراقبتهمچنین، 

هماهنگ و همراه با اصلاحات نظام سلامت باشد تا نتیجه 

ور های بهداشتی اولیه باید به طبهتری بدست آید. نظام مراقبت

افزایش همنجر به صحیح در نظام سلامت ادغام شود تا م

و بتواند  شودسلامت  نظامافزایی بین اجزای سازنده 

ی جامعه در حال سالمندی و بار پاسخگوی نیازهای بهداشت

یک نظام منسجم و  .های واگیر و مزمن باشدینده بیماریفزا

های بهداشتی اولیه برای پوشش همگانی قوی مراقبت

ارتقای سلامت، و ها، سلامت، پیشگیری و مدیریت بیماری

 دستیابی به اهداف سلامتی توسعه پایدار ضروری است.

 

 تشکر و قدردانی

مقاله حاضر برگرفته از بخشی از پایان نامه دکترای        

آینده پژوهی "مدیریت خدمات بهداشتی درمانی با عنوان

به شماره کداخلاق  "پوشش همگانی سلامت در ایران

IR.TUMS.SPH.REC.1398.224  است که با حمایت

نویسندگان از داوران دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد. 

محترمی که با انتقادات سازنده و بیان نظرات کارشناسی خود، 

به ارتقای کیفیت این مقاله کمک کردند، قدردانی و تشکر 

 کنند.می
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 (25) های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  و نتایج در ساز وکارارتباط بین برنامه، زمینه،  -1 شکل

 

 

 

 

 
 

 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبت هاقاره درصد مقالات مورد بررسی برحسب -2شکل 
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 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  در یافتن مقالاتها و روند بررسی پایگاه -1نمودار 

 

 

 
 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  در توزیع فراوانی مقالات مورد بررسی برحسب سال -2نمودار 
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 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  در اولیه ایرانهای بهداشتی نظام مراقبتراهکارهای تقویت   -1جدول 
 های بهداشتی اولیهراهکارهای تقویت برنامه مراقبت بلوک های ساختاری

 حاکمیت و رهبری

 

ها و مدیریت اجرای برنامه خود مدیریتی بیماری(؛ 5ها )بکارگیری نظام مراقبت بیماری(؛ 8اجرای برنامه پزشک خانواده )

اجرای برنامه  (؛2(؛ توسعه سیستم ارجاع )4های ارائه دهنده خدمات اجتماعی )(؛ همکاری با سازمان4ها )خانگی بیماری

 (1و بکارگیری مدیریت یکپارچه ) (؛2خصوصی ) -مشارکت عمومی(؛ جلب 2ارائه خدمات سلامت در منزل )

 تأمین مالی 
(؛ 4(؛ گسترش پوشش بیمه سلامت )5روش پرداخت سرانه مبتنی بر عملکرد ) بکارگیری(؛ 11افزایش منابع مالی )

 (1های مالی مردمی )(؛ و استفاده از کمک2گذاری صحیح خدمات بهداشتی )تعرفه

 نیروی انسانی 
پرستاران (؛ استفاده از 2های چندتخصصی بهداشتی )تشکیل تیم (؛7افزایش پزشکان و کارکنان )(؛ 14آموزش کارکنان )

 (1بان )(؛ و استفاده از پزشکان به عنوان دروازه1های پیشرفته )مراقبت

 (5افزایش تعداد مراکز بهداشتی اولیه )(؛ و 7تأمین تجهیزات و داروهای مورد نیاز ) ، تجهیزات و دارو فناوری

 سیستم های اطلاعاتی 
(؛ بکارگیری سیستم ثبت 5های اطلاعاتی جامع )سیستم بکارگیری(؛ 8ایجاد سامانه جامع پرونده الکترونیکی سلامت )

 (1های عملکردی )(؛ و اعلان عمومی شاخص1(؛ ایجاد پورتال ملی تجارب و کارکردهای مطلوب )2بیماران )

 ارائه خدمات سلامت
و (؛ 1های اجتماعی )اندازی خدمات مراقبتراه (،6(؛ ارتقای کیفیت خدمات بهداشتی )7توسعه خدمات بهداشتی )

 (1توانمندسازی مردم جامعه )

 

 
 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  در های بهداشتی اولیهای موثر بر برنامه مراقبتعوامل زمینه -2جدول 

 های بهداشتی اولیهبرنامه مراقبت ای موثر بر موفقیتعوامل زمینه ایعوامل زمینه

ی
داخل

 

 

 

 رهبریحاکمیت و 

 

مشارکت بیماران و جامعه  (؛8مدیریت و رهبری قوی )(؛ 11تعهد و حمایت سیاستگذاران و مدیران سلامت )

فرهنگ (؛ 7ریزی صحیح و دقیق )برنامهسیاستگذاری و  (؛8(؛ رویکرد جامعه محور )8(؛ نظارت دقیق و موثر )8)

(؛ 4پذیری اجتماعی )(؛ مسئولیت6همکاری بین بخشی )(؛ 6پاسخگویی )(؛ 7(؛ ارتباطات موثر )7)کار تیمی 

آوری تاب (؛3های حمایتی )(؛ قوانین و سیاست3ارزشیابی و مدیریت عملکرد ) (؛3گیری )تمرکززدایی در تصمیم

 (1(؛ و تحقیق و توسعه )1(؛ فرهنگ نتیجه محور )2(؛ نوآوری و یادگیری )3بندی )(؛ اولویت3سازمانی )

 (2پرداخت عادلانه به ارائه کنندگان خدمت )(؛ 3(؛ پرداخت مبتنی بر عملکرد )3تأمین مالی پایدار ) تأمین مالی

 منابع انسانی

(؛ ترکیب صحیح 3(؛ شرایط مناسب کاری کارکنان )5انجام تیمی کارها )(؛ 6شایستگی، مهارت و تجربه کارکنان )

(؛ حجم کاری مناسب کارکنان 2(؛ انگیزه بالای کارکنان )2(؛ توزیع مناسب کارکنان بهداشتی )3کارکنان بهداشتی )

 (1(؛ و شفافیت وظایف کارکنان )1)

 (؛ 3(؛ توزیع عادلانه داروهای مورد نیاز )5های لازم )ایجاد زیرساخت تکنولوژی، دارو و تجهیزات

 های اطلاعاتیسیستم
دهی آمار حیاتی (؛ و گزارش2ها )کیفیت آمار و داده(؛ 2(؛ تبادل اطلاعات )5نفعان )اطلاع رسانی صحیح به ذی

 (1مهم )

 ارائه خدمت سلامت

های دستورالعملاستفاده از راهنماها و  (؛5(؛ کیفیت و ایمنی خدمات بهداشتی )7جامعیت خدمات بهداشتی )

(؛ 3محوری )؛ مشتری (3هماهنگی خدمات بهداشتی و درمانی سطوح مختلف )(؛ 4بالینی مبتنی بر شواهد )

 (2(؛ و تداوم خدمات بهداشتی )2احترام و اعتماد متقابل بین ارائه کننده خدمات بهداشتی و بیماران )

خارجی
 

 (1ها )و بررسی و بازنگری سیاست(؛ 2حمایت دولت ) سیاسی

 (2رشد و رکود اقتصادی ) اقتصادی

 (1های دولتی)های مردم نهاد و سازمان(؛ و هماهنگی بین سازمان2توسعه سرمایه اجتماعی) اجتماعی

 (2توسعه و تقویت صنایع داروسازی و تجهیزات پزشکی ) فناوری

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
0-

17
 ]

 

                            17 / 22

https://journals.tums.ac.ir/sjsph/article-1-6061-en.html


 

 

 
 محمد مصدق راد و همکاران /علی254

 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  در های بهداشتی اولیهتقویت مراقبت ساز و کارهایانواع  -3جدول 

 بهداشتی اولیه هایهای تقویت مراقبتساز و کار هاواکنش

 های شناختیواکنش

(؛ افزایش اعتماد عمومی 7(؛ افزایش انگیزه کارکنان )11(؛ افزایش رضایت کارکنان )13افزایش رضایت بیماران )

(؛ 2(؛ افزایش توانمندی بیماران )2(؛ افزایش تعهد سازمانی کارکنان )3پذیری کارکنان )(؛ افزایش مسئولیت5مردم )

 (1(؛ و کاهش استرس بیماران )1کارکنان )کاهش استرس 

 های رفتاریواکنش

ها و مهارت (؛ افزایش شایستگی5(؛ افزایش مشارکت فعال کارکنان )7افزایش مشارکت فعال مردم و بیماران )

(؛ 3)(؛ بهبود عملکرد تیم بهداشتی 5(؛ بهبود ارتباطات بین ارائه کننده خدمات سلامت و بیمار )5کارکنان بهداشتی )

 (1(؛ و انتخاب آزادانه پزشکان )1بازخورد به موقع )

 

 
 های بهداشتی اولیه ایرانراهکارهای تقویت نظام مراقبتمطالعه  در های بهداشتی اولیهنتایج حاصل از تقویت مراقبت - 4جدول

 های بهداشتی اولیهنتایج برنامه مراقبت اهداف نظام سلامت

 دسترسی
مندی از خدمات سلامت افزایش بهره(؛ 8افزایش دسترسی به خدمات سلامت )(؛ ا9سلامت )افزایش پوشش خدمات 

 (2(؛ و ارجاع به موقع به مراکز بهداشتی )5)

 (2(؛ و کاهش خطاهای پزشکی )5بهبود کیفیت خدمات بهداشتی ) کیفیت

 کارایی
(؛ کاهش زمان 2های بهداشتی اولیه )(؛ افزایش نسبت مشاوره مراقبت2(؛ افزایش کارایی ارائه خدمت )3) کاهش هزینه

 (1(؛ و کاهش بار کاری مراکز بهداشتی )1(؛ تخصیص بهینه منابع )2ارائه خدمات )
 (2های سلامت )(؛ و کاهش نابرابری3بهبود عدالت در سلامت ) عدالت

 (3های بهداشتی اولیه )ی نظام مراقبتآورافزایش تاب آوریتاب

 سلامتی
(؛ کاهش بستری در 2ها )(؛  کاهش بار بیماری4(؛ پیشگیری از بیماری )5(؛ بهبود سطح سلامتی )6کاهش مرگ و میر )

 (1(، و کاهش روزهای کاری از دست رفته ناشی از بیماری )2بیمارستان )

 (1بیماران ) (؛ و کاهش هزینه1کاهش پرداخت از جیب بیماران )؛ (1ناخالص داخلی )افزایش سهم بهداشت از تولید  محافظت مالی

 (13افزایش رضایت بیماران و جامعه ) پاسخگویی
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ABSTRACT 
Background and Aim: The Primary Health Care (PHC) system is the most comprehensive, 

equitable and efficient way to promote people's health and social welfare by providing 

preventive, curative, rehabilitative and palliatvie services in a place close to where people live 

and work. Iran's PHC system faces challenges that limit its effectiveness and efficiency. The 

aim of this study was to identify strategies to strengthen Iran's PHC system. 

Materials and Methods: A realistic review method was used in this research. Published 

articles on strategies to strengthen the PHC system between 1978 and 2019 were searched in 

eight databases and Google scholar search engine. Finally, 29 articles were found to be eligible 

for inclusion in this study; framework analysis was done using the MAXQDA-10 software.   

Results: Twenty-nine strategies were identified for strengthening the PHC system. A well 

designed PHC system is one with the following characteristics: realistic goals and appropriate 

strategies  equipped with necessary resources, organized in multidisciplinary teams that provide 

comprehensive and quality health services (intervention program), with strong governance and 

leadership, financing, work force, equipment and medicines, information systems and robust 

health services delivery processes and well adpated to the external environment (context). Such 

a PHC system will increase healthcare providers’ satisfaction and commitment, as well as the  

patients’ trust, participation and satisfaction (the mechanism) and, finally, promotes, restores, 

and maintains the people health (result). 

Conclusion: A strong PHC system is a pre-requisite for strengthening a health system. Various 

strategies such as strengthening management and leadership, improving organizational 

structure and culture, improving the information system, empowering human resources and 

increasing population coverage can lead to an improved PHC system. Historical, social, cultural 

and economic factors affecting the health system should be considered in redesigning and 

stregtening a PHC system. 

Keywords: Primary Health Care, Health System, Health System Reform, Realistic Review 
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