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(PHC) مراقبت هاي بهداشتي اوليه
همچنان راهبردي براي گسترش عدالت در سلامت

فريبا خياطي1 / محمدهادي صابري2
چكيده

مقدمه: تأثير P.H.C در تأمين و گسترش عدالت سلامت پرارزش است. در اين مقاله با برجسته كردن نقش P.H.C در نظام سلامت، 
به ارائه ي راهكارهاي مقابله با چالش هاي مربوطه مي پردازيم.

 ،1978 . در سال  اوليه سلامت است  آلماآتا سندي معتبر در تعريف مباني مراقبت هاي  اعلاميه ي  مروري بر مطالعات: 
P.H.C به عنوان كليد دستيابي به هدف بهداشت براي همه تا سال 2000 ميلادي پذيرفته، اما پس از چندي از اصول خود 
P.H.C جهت پاسخگويي به مسائل جاري و نيازهاي  منحرف شد. با ورود به قرن بيست و يكم، بر اصالت و ضرورت 
آينده، ارتقاء سطح سلامت و نيز دستيابي به عدالت در سلامت تأكيد شد. در اعلاميه بهداشت جهاني براي قرن بيست و 
يكم، و نيز گزارش توسعه انساني سازمان ملل در سال 2003 نيز P.H.C مورد بحث وموافقت جهاني قرارگرفته، و گزارش 
2008 بهداشت جهاني به آن اختصاص يافت. دولت ها در اين مسير با چالش هايي همچون كمبود نيروي انساني، ناكافي 
بودن منابع مالي و تجهيزات، و... مواجه اند، جهت آمادگي و برخورد با اين چالش ها راهكارهايي چند قابل توجه مي باشد، 
P.H.C ، تحول در آموزش نيروي انساني، ايجاد هماهنگي و انگيزه در  از جمله: تأمين زيرساخت ها، سازماندهي مجدد 

كاركنان وتعامل همه بخش هاي مختلف.
نتيجه گيري: P.H.C در تأمين و گسترش عدالت، همواره يك استراتژي ارزشمند؛و براي ارائه ي آن توجه به اصول مربوطه، 

آموزش صحيح نيروي انساني و تخصيص اعتبارات بيشتر بخش سلامت به آن لازم و ضروري ست.
كليد واژه ها: مراقبت هاي اوليه، سلامت، عدالت

• وصول مقاله: 87/10/8 • اصلاح نهايي: 87/12/27 • پذيرش نهايي: 88/1/30

( 1 .fa_khayati@yahoo.com) مربي گروه بهداشت عمومي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي كردستان؛ نويسنده مسئول
كارشناس بهداشت عمومي، مركز بهداشت شهرستان سنندج 2 .
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مقدمه
از مهمترين رخدادهاي تاريخي در تحول عرضه و توليد 
پذيرش  بر  مبني  تصميم جامعه جهاني  خدمات سلامت، 
   ، (Primary Health Care) روش مراقبت هاي اوليه سلامت
(P.H.C) به منظور نيل به اهداف متعدد از جمله تحقق عدالت 

در دسترسي جامعه به خدمات سلامت اوليه است.[1]
P.H.C عبارتست از مراقبت هاي ضروري و اساسي 
افراد و خانواده ها قابل  در زمينه سلامت كه براي همه 
دسترسي باشد. اين خدمات بخش اصلي نظام بهداشتي 
و توسعه اقتصادي اجتماعي، همچنين اولين سطح تماس 

فرد، خانواده و جامعه با نظام سلامت كشورهاست.[2]
عنايت به نقشي كه مراقبت هاي اوليه سلامت در تأمين 
و گسترش عدالت در نظام سلامت مي تواند ايفا نمايد، و 
نيز سابقه خدمتي بيش از 15 ساله نويسندگان در سطوح 
مختلف نظام سلامت، بر آن شديم به مرور اصول و اهميت 
P.H.C قبل و بعد از سال 2000 پرداخته با برجسته نمودن 
نقش آن جهت ايجاد توان مقابله با چالش هاي مربوطه، 
و  تجربه  تحقيق،  مختلف،  كه صاحبنظران  راهكارهايي 

ارائه نموده اند را مطرح نمائيم.

مروري بر مطالعات
P.H.C قبل از سال 2000:

 (P.H.C) كنفرانس بين المللي مراقبت هاي سلامت اوليه
از 6 تا 12 سپتامبر 1978 در شهر آلماآتاتشكيل گرديد. 
دستاورد اين كنفرانس اعلاميه اي ده ماده اي بودوهنوز 
سندي معتبر در تعريف و تعيين مباني خدمات بهداشتي 
سطوح  و  المللي  بين  سازمان هاي  در  كه  است،  اوليه 
مي گيرد.  قرار  استفاده  و  استناد  مورد  كشورها  ملي 
همه  براي  بهداشت  كلي  هدف  جهاني،  اعلاميه  اين 
تا سال 2000 ميلادي را به صورت نيل به سطحي از 
تندرستي(جسمي، رواني و اجتماعي) براي تمام مردم 
جهان كه ايشان را قادر سازد از نظر اجتماعي و اقتصادي 
نموده و كليد  تعريف  باشند،  زندگي سازنده اي داشته 
حصول به چنين هدفي را خدمات سلامت اوليه قرار 

داده است.[1،3،4]

مراقبت هاي اوليه از ميان كوشش هايي برخاست كه 
همسو با برآورد نيازها، افزايش پوشش، كاهش شكاف 
در وضعيت بهداشتي، كاهش هزينه ها، ارتقاء خدمات و 
دخالت مردم در مراقبت از خودشان بود(1) و براي همه 

كشورها با ارزش بود.[2]
عدالت،  (يعني   P.H.C اصول  آنكه  از  پس  چندي 
تكنولوژي  و  بخشي  بين  هماهنگي  مردمي،  مشاركت 
مطرح  آتا،  آلما  كنفرانس  در   (1978 سال  در  مناسب 
شد، در دهه 1980 استراتژي مراقبت هاي اوليه سلامت 
 GOBI انتخابي عنوان گرديد كه بارزترين آنها استراتژي
 (Growth monitoring, Oral dechydration therapy,
Breast feeding and Immunization) يعني: پايش رشد، 

درمان خوراكي كم آبي، تغذيه با شير مادر و ايمن سازي) 
ناميده شد. اين موضوع در واقع اولين مرحله انحراف از 

مسير اصلي P.H.C بود.
در سال 1993 با گزارش بانك جهاني، سرمايه گذاري 
در سلامت به شدت تبليغ و ترويج گرديدكه محور هاي 
اصلي اين گزارش بركارآيي فني و پرداخت مستقيم براي 
استفاده از خدمات تأكيد داشت.[5] به هرحال P.H.C طي 
دو دهه بعد از 1978، از مسير خود به طرف كنترل بيماري ها، 
بهبود اثربخشي و اصلاحات مالي بخش سلامت، منحرف 
شد اما پس از سي سال، آونگ P.H.C شروع به چرخش و 
برگشت به سيستم هاي سلامت حمايتي در مسير اهداف 

اصلي P.H.C كرد.[6،7] 
در سال 2000 در اجلاس سازمان ملل كه با شركت 
189 كشور جهان تحت عنوان اجلاس توسعه هزاره سوم 
 Millennium) ، MDGs برگزار گرديد اهداف توسعه هزاره
Development Goals) تعيين گرديد. نقش عوامل متعدد 

اجتماعي در سلامت و اهميت آنها مشهودتر از آن بود 
كه ناديده انگاشته شود. فقر، نابرابري، بيسوادي و معضل 
آموزش و سلامت، محتويات اعلاميه را تشكيل دادند.[5]

P.H.C پس از سال 2000:
دراعلاميه بهداشت جهاني براي قرن بيست و يكم چنين 

آمده است:

مراقبت هاي بهداشتي اوليه (PHC) همچنان راهبردي …
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باتوجه به گزارش سياست بهداشت براي همه در قرن 
بيست و يكم، به عنوان يك چهارچوب توسعه و تكامل 
كامل،  توافق  با  نمايندگان  آينده،  در  بهداشتي  سياست 
اعلاميه بهداشت جهاني را با تأكيد و تأييد مجدد اصول 
و تشكيلات WHO و اصالت و اساسي بودن مراقبت هاي 
سلامت اوليه همان گونه كه در اعلاميه آلماآتا تعريف 
شده بود عرضه نمودند. آنها توجه خود را به مضامين 
و مفاهيم اخلاقي عدالت اجتماعي و قضاوت اجتماعي 

اعلام نمودند.[8]
نتايج مقدماتي يك بررسي مروري بزرگ حكايت از 
آن دارد كه بسياري از افراد در جامعه سلامت جهاني، 
جهت گيري به سوي مراقبت سلامت اوليه را براي پيشرفت 

عادلانه در سلامت ضروري مي دانند.[9]
در سال 2003 در گزارش جهاني بهداشت، به ويژه 
 PHC روي مراقبت هاي اوليه سلامت ،الگو و مدل نظام
مجدداً تأكيد شده است.[5] در سال 2004 مجمع جهاني 
بهداشت بروجود كميسيون جهاني بررسي عوامل اجتماعي 
مؤثر بر سلامت، تأكيد و در سال 2005 رسماً تشكيل شد 
.مقرر گرديد در يك دوره زماني سه ساله راهنمايي جهت 
سياستگزاري در عرصه سلامت به منظور ارتقاء وضعيت 
سلامت و كاهش نابرابري ها به ويژه در ارتباط با نقش 

عوامل اجتماعي، ارائه دهد.[5]
در گزارش توسعه انساني سال 2003 سازمان ملل، 
موضوعي با عنوان گستره مشكل در دستيابي به اهداف 
سلامت چنين آمده است: بسياري از موارد مرگ كودكان 
و مادران به راحتي قابل پيشگيري است. پشه بند، آنتي 
بيوتيك هاي ارزان قيمت، و.... روش هاي چندان پيشرفته اي 
نيستند، با وجود اين به دليل مسائل سيستميك گسترده به 
سختي در اختيار ميليون ها انسان فقير قرار مي گيرند، و اين 
مسائل عبارتند از: محدوديت منابع، بي عدالتي و ناكارآيي.

عنوان  با  بهداشت جهاني  گزارش 2008  بالاخره   [10]
"مراقبت هاي سلامت اوليه،حالا بيشتر از هر وقت ديگر" 
به PHC پرداخته و اهميت و قابليت اجرايي آن را در همه 
كشورها تأكيد كرده است.در گزارش چنين آمده: نسبت 
مي شود،  خرج  درماني  خدمات  براي  منابع  از  عظيمي 

پيشگيري و ارتقاء سلامت كه مي تواند 70درصد از بار 
جهاني بيماري ها را كم كند، ناديده گرفته مي شود.[11]

مارگارت چان مدير كل سازمان بهداشت جهاني در 
 PHC :سر مقاله جديدي در مجله لانست نوشته است
راهي براي سازماندهي طيف كامل مراقبت هاي سلامت 
از خانه تا بيمارستان، با سرمايه گذاري منطقي منابع در 

سطوح مختلف مراقبت هارا ارائه مي كند.[11]
كه كشورها سيستم  توصيه شده  گزارش 2008  در 
سلامت را به وسيله چهار باند كلي زير كه اصول PHC را 

مجدداً معرفي مي كند،بسازند:
پوشش همگاني: تمام مردم بايد به مراقبت هاي سلامت  1 .
مطابق با نياز و بدون توجه به قدرت پرداخت،دسترسي 

داشته باشند.
خدمات مردم محور: سيستم هاي سلامت مي توانند به  2 .
سمت پاسخگويي بهتر به نيازهاي مردم به وسيله تأمين 
نقاط قرار گرفته در جوامع ،جهت داده شوند(همانند 

خانه هاي بهداشت ايران).
تنهايي  به  بيولوژي  بهداشت:  عمومي  سياست هاي  3 .
بسياري از شكاف هاي ميان طول عمر در كشورهاي 
مختلف را توضيح نمي دهد. بسياري از عوامل مؤثر بر 

سلامت در خارج از بخش سلامت واقع شده اند.
رهبري: سيستم هاي سلامت به طور طبيعي(خود بخود)  4 .
به مدل هاي مناسبتر، كاراترو مؤثرتر تبديل نخواهند شد، 
رهبري مجبور است بيش از آنكه فرماندهي و كنترل 
كند،كارها را انجام و اداره كند.تمام اجزاي جامعه بايد 
درگير شوند، جامعه مدني، بخش خصوصي ،جوامع و 

بخش تجاري.[11]
به هرحال تغييرسياست هايي كه PHC از ابتداتا كنون 
دچارآن بوده مطابق نظرسازمان بهداشت جهاني در جدول 

1، مشاهده مي شود.[12]

:P.H.C نارسائي ها و بحران هاي پيش روي نظام
بحراني ترين مسئله اي كه نظام هاي مراقبت سلامت با آن 
مواجهند عبارتند از كمبود افرادي كه گرداننده اين نظام ها 

مي باشند.[9]

فريبا خياطي و محمدهادي صابري
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نظام هاي سلامت مبتني بر مراقبت سلامت اوليه بايد 
با چالش هاي كليدي در زمينه پرورش و حفظ نيروي كار، 
مديريت اطلاعات، تأمين مالي در بخش سلامت و توليت 

عادلانه مقابله كنند.[9]
همچنين ميتوان به نارسايي هاي زير در كشورهاي در 
حال توسعه اشاره كرد:ناكافي بودن منابع مالي،ناكافي بودن 
آموزش و نيز تجهيزات مورد نياز، به طور كلي كيفيت 
پايين مراقبت ها،مشكلات و موانع درنظام ارجاع وادامه 
سرمايه گذاري كشورها و تمايل بيشتر آنان در صرف هزينه 
در سطوح دوم و سوم يكي ديگر از موانع و چالش هاي 

مهم است.[13]

پزشك خانوده در نظام P.H.C راهي براي مقابله با چالش ها:
در كشور ما جهت رسيدن به اهداف ارزشمندي همچون، 
افزايش  ،افزايش سطح سلامتي،  توزيع عادلانه سلامت 

پوشش خدمات سلامت، كاهش هزينه هاي غيرضروري و 
افزايش پاسخگويي در بازار سلامت، از پزشك خانواده و 
نظام ارجاع (از سال 1384 تاكنون) استفاده مي شود.[14]

استفاده  براي  تلاش هايي  مختلف  كشور هاي  در 
صحيح از پزشك خانواده صورت پذيرفته است از جمله: 
دركشورهاي اروپاي شرقي و ايالت هاي تازه استقلال يافته 
متوسط  با  مقايسه  پزشكي در 1990 در  كار  نيروي  كه 
اروپا زياد بود، دو روش براي آمادگي سريع پزشكان براي 
PHC، بكار گرفته شد؛ آموزش مجدد پزشكان موجود 

براي دوره كوتاه مدت و ايجاد برنامه هاي كارورزي در 
خانواده  پزشكان  آموزش  جهت  پزشكي  دانشكده هاي 
تغيير كرد  برنامه ها  موفقيت  براي طولاني مدت. سپس 
و اغلب به سازمان كار نيروي پزشكي، موفقيت پزشكي 
خانوادة جديد در نيروي كاروتعهد ملي براي انتقال به 

PHC وابسته بود.[15]

مراقبت هاي بهداشتي اوليه (PHC) همچنان راهبردي …

جدول 1: چگونه تجربه، جهت حركت PHC را تغيير داده است؟
PHC كوشش هاي اوليه در اجرايPHC مسائل كنوني از اصلاحات

دسترسي مداوم به يك بسته اساسي مداخلات سلامت و داروهاي اساسي براي 
افراد فقير روستايي

تغيير و تنظيم سيستم هاي سلامت موجود، هدف گذاري براي دسترسي عمومي و 
پيشگيري و سلامت اجتماعي

توزيع سلامت براي همه در جامعهتمركز روي سلامت مادر و كودك

پاسخ وسيع به انتظارات و نيازهاي مردم،طيف خطرات و بيماري هاتمركز روي يك تعداد كم از بيماري هاي انتخاب شده،عفونت هاي اوليه و حاد

ارتقاي روش هاي زندگي سالم ترو كاهش اثرات جامعه وخطرات محيطي روي بهبود بهداشت،آب ،بهسازي وآموزش سلامت در سطح روستا
سلامت

تيم هاي تسهيلات كاركنان سلامت كه به تكنولوژي و داروها دسترسي دارند و از تكنولوژي ساده براي داوطلبان، كاركنان سلامت غيرحرفه اي جامعه
آنها استفاده مناسب مي كنند

مشاركت به عنوان بسيج منابع محلي و مديريت مراكز سلامت به وسيله 
كميته هاي محلي سلامت

مشاركت هاي رسمي از جامعه مدني براي گفتگو در مورد خط مشي ها و 
مكانيزم هاي پاسخگويي

عملكرد سيستم هاي سلامت ائتلافي با زمينه جهانيپول و سرمايه دولتي و خدمات ارائه شده با تمركز مديريت از بالا به پايين

هدايت رشد منابع براي سلامت به سوي پوشش عموميمديريت كمبود رشد و كوچك سازي

همبستگي جهاني و يادگيري مشتركهدف دو جانبه و كمك هاي تكنيكي

مراقبت هاي اوليه به عنوان هماهنگ كننده پاسخگويي وسيع در همه سطوحمراقبت هاي اوليه در تضاد با بيمارستان

PHC ارزان نيست.سرمايه گذاري قابل توجهي لازم دارد اما ارزش بيشتري نسبت PHC ارزان است و سرمايه گذاري كمي را مورد نياز دارد.
به استفاده هاي ديگر فراهم مي كند
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در شهرهاي كوچك ايالات متحده يك بررسي در 
سال هاي 2005-2004 براي پزشكان مراقبت هاي اوليه 
شاغل در مناطق روستايي به عمل آمد. پزشكان زن احتمال 
بيشتري را براي ماندن در پزشكي روستا براي دهه آينده 
جوانب  از  آنها  رضايت  اندازه گيري  در  نمودند.  اعلام 
مختلف، پزشكان، بيشترين رضايت را از شغلشان به طور 
كلي (67درصد) و تعداد افراد ويزيت شده شان (66درصد) 
گزارش كردند. آنها كمترين رضايت را از درآمد فعلي 
(40درصد)  آينده شان  احتمالي  درآمد  و  (30درصد) 
داشتند. يافته هاي اين تحقيق مجدداً، اهميت فرصت هاي 
آموزشي پزشكي روستا را در بكارگيري پزشكان، بقاء و 

رضايت عملكرد پزشكي تأييد كرد.[16]
در مطالعه اي ديگرنشان داده شد كه تقاضاهاي بيماران 
و استفاده از درمان پزشك جايگزين تكميلي، علي رغم 
كمبود شواهد، يك نياز فزاينده وجود دارد براي نشان دادن 
اينكه چگونه درمان هاي پزشك مكمل ديگري مي تواند 
در سيستم هاي پزشكي معمول ادغام شود. اين پيشنهادات 
بايد به نيازها و انتظارات بيماران جواب دهد اما در همان 
زمان استانداردهاي پذيرفته شدة پزشكي و اصول عملي 

علمي را حفظ كند.[17]
تحقيق  شبكه هاي  المللي  بين  فدراسيون  نظر  طبق 
در مراقبت هاي اوليه، عملكرد پزشكي مبتني بر شواهد 
مي باشد.بهبود  كمبودهايي  داراي  تحقيق،  و  آموزش  و 
آموزش و توسعه حرفه اي مداوم مورد نياز است. همچنانكه 
مقياس هايي براي پيشگيري از فرسودگي رواني و حفظ 
نيروي كار، مورد نياز است. تحقيق در مراقبت هاي اوليه 
براي توسعه راهنماي مناسب هم لازم است. مراقبت كامل 
پزشكان  موقعيت  بهبود  و  حمايت  مستلزم  بيماران،  از 
خانواده، تعامل سياستگزاران يا انستيتوهاي دانشگاهي و 

عموم مردم مي باشد.[18]
انجام يك رضايت سنجي از پزشكان خانواده شاغل 
آنان  ليتواني نشان داد كه رضايت شغلي  P.H.C در  در 
نسبتاً كم است و عوامل مهم نارضايتي مربوط به حقوق، 
است.[19] بوده  آنان  كاري  اجتماعي و حجم  موقعيت 

و   P.H.C نظام  در  تحقيقي  درعربستان صعودي طي  و 

رضايت سنجي پرسنل، براي پزشكان، امكان ارتقاء شغلي 
و براي پرستاران شاغل در P.H.C كاهش حجم كاري زياد 

و ارتقاء شغلي پيشنهاد شده است.[20]
در ايران پزشكان شاغل در نظام PHC پزشكان عمومي 
نشده اند،  تربيت  خانواده  پزشك  عنوان  به  كه  هستند 
احتمالاً آموزش پزشكان در ايران نيز لازم باشد، چنانچه 
اين كار در كشورهاي ديگر نتايج خوبي به دنبال داشته 

است.[21-25]
به نظر مي رسد در ايران بررسي كميت و كيفيت خدمات 
پزشك خانواده جهت انجام مداخله هاي لازم، مطالعه و 
اولويت هاي  از  آينده  در  آنان  آموزش  چگونگي  تبيين 

تحقيقاتي باشد.

سابقه P.H.C در ايران:
خدمات  ارائه  به  مربوط  مشكلات  حل  براي  ايران  در 
سلامت و توزيع نيروي پزشكي كشور از سال 1319 تا 

1351 چندين تجربه به اجرا گذاشته شد:
الف) طرح تربيت بهدار كه از سال 1319 در مشهد و از 

سال 1325 در اصفهان و شيراز اجرا شد.
ب) طرح سپاه بهداشت كه از سال 1343 تا 1357 اجرا 

مي شد.
ج) طرح تربيت بهدار روستا، در شيراز، شميران و تنكابن 

به اجرا گذاشته شد.
د) طرح سلسله كه در الشتر لرستان تجربه شد.

و  پزشكي  خدمات  توسعه  نحوه  تحقيقاتي  طرح  هـ) 
بهداشتي در ايران، از سال 1351در اروميه اجرا و به طرح 
رضائيه معروف شد. راهبرد اصلي اين طرح، تربيت و 
بكارگيري عوامل غيرپزشك در ارائه مراقبت هاي اوليه 

بهداشتي بود.[26]
هر يك از اين طرح ها مشكلات خاص خود را داشت. 
باتوجه به مجموعه شرايط حاكم بر اين طرح ها، در سال 
1356، وزارت بهداري به طور رسمي، طرح رضائيه را 
به عنوان شيوه اصلي گسترش خدمات سلامت پذيرفت 
[26] و بالاخره در سال 1363 شبكه هاي بهداشتي درماني 
در شهرستان هاي كشور استقرار يافتند.از سال 1384 نيز 

فريبا خياطي و محمدهادي صابري
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پزشكان خانواده در اين سيستم به كار گرفته شده اند كه 
امكان دسترسي بهتري را براي مردم فراهم نموده است. 

[14]

بحث و نتيجه گيري
باتوجه به مطالب بررسي شده در اين مقاله مشخص است 
كه نظام P.H.C در قرن بيست و يكم از نظر دستيابي به 
عدالت و ارتقاء سطح سلامت همچنان يك راهكار مناسب 
و مفيد مي باشد. بنابراين دولت ها جهت رسيدن به اين 
اهداف بايد به اصول P.H.C توجه و در جهت اجراي آن 
تلاش نمايند، اعتبارات بخش سلامت را در اين نظام هزينه 
كرده و به فكر توسعه زيرساخت ها و بازسازي اين نظام 
از جوانب مختلف باشند. براي اين منظور، صاحبنظران 

راهكارهاي ذيل را توصيه نموده اند.
تأمين  جهت  اوليه  مراقبت هاي  مجدد  • سازماندهي 

نيازهاي جامعه
• افزايش كيفيت ارائه خدمات در مراكز مختلف

محور،  مردم  خدمات  همگاني،  پوشش  به  • توجه 
سياست هاي عمومي بهداشت و رهبري صحيح مطابق 

گزارش 2008 بهداشت جهاني
اوليه  مراقبت  مختلف  بخش هاي  آموزش  در  • تحول 
سلامت(تيم سلامت، پزشكان خانواده، ارائه دهندگان 

و...)
انجام تحقيقات كاربردي در نظام P.H.C•  و بكارگيري 

نتايج حاصل از آنها
و  دانشگاهي  صاحبنظران  با  سياستگزاران  • تعامل 

نمايندگان مردم جهت برنامه ريزي هاي مختلف
انگيزش كاركنان در سطوح مختلف P.H.C•  و توجه به 

نيازهاي آنان.

مراقبت هاي بهداشتي اوليه (PHC) همچنان راهبردي …
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