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تحلیل استراتژیک نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با همه گیری ها: یک مرور حیطه ای

چکیده
مقدمه: نظام مراقبت های بهداشتی اولیه، اولین نقطه تماس افراد، خانواده ها و جامعه با نظام سلامت است که خدمات سلامت اساسی را 
در محلی نزدیک به محل زندگی یا کار مردم ارائه می کند. نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه نقش مهمی در پاس��خ به همه گیری ها دارد و 
باید تقویت شود. این مطالعه با هدف تحلیل استراتژیک نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با همه گیری ها و ارائه راهکارهای 

مناسب انجام شده است.
روش کار: این پژوهش با روش مرور حیطه ای انجام شد. کلیه مطالعات مرتبط با نقاط قوت و ضعف و فرصتها و تهدیدهای نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه ایران در پایگاه های اطلاعاتی انگلیس��ی PubMed، Scopus، Web of Science و ProQues t و پایگاه های اطلاعاتی فارسی SID و 
Magiran و موتور جستجوگر Google Scholar با کلیدواژه های مناسب جستجو شدند. در نهایت، 52 مقاله انتخاب و با روش تحلیل چارچوبی 

تحلیل شدند.
یافته ها: تعداد 18 قوت، 10 ضعف، 17 فرصت و 14 تهدید برای نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه ایران شناسایی شد. 62 راهکار برای تقویت 
نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با اپیدمی و پاندمی بیماری های عفونی ارائه شد. استفاده از ظرفیت کارکنان بهداشتی و 
درمانی نیروهای نظامی در مناطق محروم، پشتیبانی و نظارت بر قرنطینه خانگی مبتلایان، آموزش کارکنان بهداشتی، حمایت اجتماعی و 

روانی از کارکنان و به کارگیری خدمات پزشکی از راه دور برای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران ضروری هستند.
نتیجه گیری: نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه ایران با چالش هایی در پاس��خ به همه گیری ها مواجه است. سیاست گذاران و مدیران ارشد 

نظام سلامت باید با به کارگیری استراتژی های پیشنهادی به تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه کشور بپردازند.
واژگان کلیدی: مراقبت های بهداشتی اولیه، نظام مراقبت های بهداشتی اولیه، همه گیری، تقویت، تحلیل استراتژیک
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مقدمه
»نظام س��لامت شامل س��ازمان ها، گروه ها و افرادی است 
که به سیاس��ت گذاری، تولید منابع، تأمین مالی و ارائه خدمات 
س��لامت با هدف تأمین، حفظ و ارتقای س��لامتی مردم جامعه 
می پردازن��د« ]1[. نظام ه��ای س��لامت کش��ورهای جه��ان با 
چالش هایی مثل افزایش بیماری های مزمن و غیرواگیر، ظهور 

اپیدمی ه��ا و پاندمی ه��ا، افزایش تقاضا برای خدمات س��لامت 
ایمن و اثربخش و کمبود و نارضایتی کارکنان س��لامت مواجه 
هستند ]2-3[. بنابراین، سیاست گذاران و مدیران نظام سلامت 
باید راهکارهایی برای رفع این چالش ها و ارائه خدمات سلامت 
با کیفیت با استفاده از منابع محدود، شناسایی و به کار گیرند.

بیم��اری کووید-19 برای اولین بار در ش��هر ووهان چین 
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در دس��امبر 2019 میلادی شناسایی ش��د. مدیر کل سازمان 
بهداش��ت جهانی ی��ک ماه پس از گزارش اولی��ن مورد ابتلا به 
بیم��اری کووی��د-19 در چی��ن، در پایان ژانویه س��ال 2020 
میلادی، اعلام وضعیت اضط��راری بین المللی1 کرد. اپیدمی یا 
همه گیری2 به افزایش اغلب ناگهانی تعداد موارد بیماری بیش 
از ح��د انتطار )معمول( در ی��ک جمعیت معین در یک منطقه 
اش��اره دارد ]4[. کووی��د-19 در اوایل م��ارس 2020 میلادی 
ب��ه عنوان یک پاندمی اعلام ش��د. پاندمی3 ب��ه همه گیری یک 
بیماری در جهان یا یک منطقه بس��یار گسترده اطلاق می شود 
که فراتر از مرزهای بین المللی اس��ت و تعداد بس��یار زیادی از 

مردم را تحت تأثیر قرار می دهد ]5[. 
بیماری کووی��د-19 اثرات منفی بر رفاه جس��می، روانی، 
اجتماع��ی و اقتصادی مردم داش��ته و فش��ار زی��ادی به نظام 
سلامت کشورها تحمیل کرده است. حدود 621 میلیون نفر تا 
تاریخ 14 اکتبر 2022 میلادی به این بیماری مبتلا ش��دند که 
6/5 میلیون نفر جان خود را از دس��ت دادند. تعداد مبتلایان و 
مرگ ناش��ی از کووید-19 در ایران تا این تاریخ به ترتیب 7/5 
میلیون و 145 هزار نفر بوده اس��ت ]6[. این بیماری س��لامتی 
افرادی را که به ویروس مبتلا نش��دند هم تحت تأثیر قرار داد. 
بیم��اران مزمن علاوه بر اینکه نس��بت به بیم��اری کووید-19 
آسیب پذیر هس��تند، نیاز به خدمات س��لامت مستمر طولانی 
م��دت دارند که به هنگام اپیدمی این بیماری با اختلال مواجه 
ش��ده اس��ت. یک مطالعه مرور نظام مند با استفاده از داده های 
20 کش��ور نش��ان داد که میزان استفاده از خدمات سلامت در 
زمان اپیدمی کووید-19 به طور متوسط 37 درصد کاهش یافت 
]7[. مطالعه ای در آمریکا نش��ان داد که تعداد مراجعه بیماران 
به مراکز س��رپایی )مطب پزش��کان( حدود 60 درصد و مراکز 
مراقبت های بهداش��تی اولیه حدود 50 درصد در مارس 2020 
می��لادی کاهش یافت ]8[. مطالعه ای هم در انگلس��تان بیانگر 
کاهش 30 درصدی تعداد مراجعه بیماران به مراکز مراقبت های 
بهداش��تی اولیه در مارس 2020 میلادی بود ]9[. اپیدمی ها و 
پاندمی ها می تواند منجر به فروپاشی نظام های سلامت شکننده 

با تاب آوری و پایداری کم شود.

1. Public Health Emergency of International Concern (PHEIC)

2. Epidemic

3. Pandemic

بیش��تر تمرکز نظام س��لامت در زمان اپیدمی کووید-19 
بر افزایش ظرفیت بیمارس��تان ها و درمان بیماران بوده اس��ت. 
در نتیجه، تعداد تخت های بیمارس��تانی به ویژه در بخش های 
مراقبت های ویژه و دستگاه های تنفس مصنوعی افزایش یافت. 
سیاست گذاران نباید فقط روی ویروس کووید-19 و بیمارستان 
ب��رای درم��ان بیماران مبتلا متمرکز ش��وند. آنه��ا باید از یک 
اس��تراتژی جامع برای پاسخ به نیازهای سلامت جسمی، روانی 
و اجتماعی مردم استفاده کنند. سیاست گذاران و مدیران ارشد 
نظام سلامت باید روی نظام مراقبت های بهداشتی اولیه تأکید 
ویژه ای داشته باشند تا بتوانند خدمات سلامت مورد نیاز مردم 
را به طور مستمر ارائه کنند و جلوی تقاضای زیاد برای خدمات 
تشخیصی و درمانی در بیمارستان ها را بگیرند. نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه نقش مهمی در پاس��خ ب��ه اپیدمی ها دارد که 
شامل شناس��ایی و تریاژ مبتلایان به بیماری، انجام تست های 
تشخیصی سریع اولیه، کمک به افراد آسیب پذیر برای تطبیق با 
اضطراب و ترسشان درمورد ویروس، ارائه خدمات پیشگیری و 
ارتقای سلامت و کاهش تقاضا برای خدمات بیمارستانی است.

نظام مراقبت های بهداشتی اولیه، اولین نقطه تماس افراد، 
خانواده ها و جامعه با نظام س��لامت اس��ت که خدمات سلامت 
اساس��ی در محلی نزدیک به محل زندگی یا کار مردم توس��ط 
پزش��کان عمومی و پرستاران ارائه می ش��ود. آموزش بهداشت، 
بهبود تغذیه، تأمین آب آش��امیدنی کافی و س��الم و بهس��ازی 
محیط، مراقبت مادر و کودک، واکسیناسیون علیه بیماری های 
عفون��ی عم��ده، ت��دارک داروهای اساس��ی، درمان مناس��ب 
بیماری ها و صدمات ش��ایع و پیش��گیری و کنترل بیماری های 
واگی��ر، اجزای اصلی مراقبت های بهداش��تی اولیه را تش��کیل 
می دهند ]10[. استراتژی مراقبت های بهداشتی اولیه با تمرکز 
بر تعیین کننده های اجتماعی و اقتصادی سلامت، ارائه خدمات 
پیش��گیری و ارتقای سلامت و درصورت نیاز، ارجاع بیماران به 
سطوح بالای خدمات سلامت، منجر به اثربخشی نظام سلامت 
می ش��ود. بنا بر گزارش بانک جهانی حدود 90 درصد مشکلات 
س��لامتی مردم ب��ا برنامه مراقبت های بهداش��تی اولیه برطرف 
می شود و فقط 10 درصد آنها به خدمات تخصصی بیمارستانی 
نی��از دارد ]11[. ی��ک نظام قوی مراقبت های بهداش��تی اولیه 
منج��ر به افزایش دسترس��ی مردم به خدمات س��لامت ]12[، 
بهبود کیفیت خدمات س��لامت ]13[،کاهش ابتلا به بیماری ها 
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]14[، کاهش بستری های بیمارس��تانی ]15[، کاهش مرگ و 
می��ر ]16[، افزایش رضایت بیم��اران ]17[،کاهش هزینه های 

سلامت ]18[ و بهبود وضعیت سلامت مردم ]19[ می شود. 
تقویت نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه برای دس��تیابی 
به اهداف س��لامتی توس��عه پایدار و پوش��ش همگانی سلامت 
ضروری اس��ت. سیاس��ت گذاران و مدیران ارش��د برای افزایش 
تاب آوری و پایداری نظام س��لامت نس��بت به یک پاندمی مثل 
کووید-19، باید نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه را به عنوان 
خ��ط مقدم نظام س��لامت تقویت کنند. کش��ورهای فاقد نظام 
مراقبت های بهداشتی قوی، بیشترین آسیب را به هنگام طغیان 
بیماری س��ارس در سال 2003 میلادی و ابولا در سال 2013 
میلادی دیدند ]20[. نظام مراقبت های بهداشتی اولیه، خدمات 
س��لامت اولیه را به مردم در مراحل حاد یک بحران س��لامتی 
ارائه می دهد و به تداوم خدمات س��لامت ب��رای افراد مبتلا به 
بیماری های مزمن کمک می کند. نظام مراقبت های بهداش��تی 
اولی��ه، از طریق ارائه خدمات پیش��گیری جامع در طول بحران 
و بعد آن، فش��ار روی کل نظام س��لامت را ک��م می کند. نظام 
مراقبت های بهداش��تی اولیه موجب تأخیر در بروز بیماری های 
مزمن و کاهش میزان مرگ و میر با پیش��گیری بهتر می شود. 
مراقبت های بهداش��تی اولیه در دس��ترس منجر به کاهش نیاز 
بیماران به خدمات بستری در بیمارستان و استفاده از خدمات 

اورژانسی می شود.
نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه در ایران دس��تاوردهای 
مثبتی مثل افزایش دسترس��ی به خدمات بهداش��تی، کاهش 
مرگ مادران، نوزادان و کودکان و افزایش امید زندگی داش��ته 
است ]21-22[. با وجود این، نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
ایران با چالش هایی مانند پراکندگی مراکز بهداش��تی-درمانی 
عمومی، خصوصی و غیرانتفاعی، ساختار سازمانی ایستا، کمبود 
و توزیع نابرابر منابع، کمبود کارکنان و انگیزه پایین آنها، سیستم 
ضعیف اطلاعات��ی، تصمیم گیری های متمرکز، ناهماهنگی بین 
بخشی، ضعف نظارت و ارزش��یابی، بوروکراسی اداری، کارآیی 
پایین و ش��فافیت، پاس��خگویی و مس��ئولیت پذیری کم مواجه 
است ]23-24[ که موجب کاهش اثربخشی و کارآیی آن برای 

مدیریت بیماری ها، به ویژه اپیدمی ها و پاندمی ها شده است. 
بنابراین، پژوهش حاضر با هدف تحلیل اس��تراتژیک نظام 
مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با اپیدمی ها و ارائه 

راهکارهای تقویت آن انجام ش��د. نتایج این پژوهش، اطلاعات 
ارزش��مندی را در زمینه نقاط ق��وت و ضعف نظام مراقبت های 
بهداشتی اولیه ایران و فرصت ها و تهدیدهای موجود در اختیار 
سیاس��ت گذاران و مدیران نظام س��لامت کش��ور قرار می دهد. 
راهکارهای پیش��نهادی می تواند برای تقویت نظام مراقبت های 

بهداشتی اولیه ایران استفاده شود.

روش کار
برای انجام این پژوهش از روش مرور حیطه ای4 اس��تفاده 
شد. مرور حیطه ای ادبیات خاکستری نظیر پایان نامه ها، مقالات 
مروری، خلاصه مقالات کنفرانس ها و گزارشات سازمانی را هم 
شامل می ش��ود و محدود به مقالات اصیل داوری  شده نیست. 
همچنین، مرور حیطه ای باتوجه به اینکه به دنبال پاس��خگویی 
به سوالات »چه چیزی« و »چرا« در یک حیطه موضوعی خاص 
اس��ت، به ارزش��یابی کیفیت مقالات مورد بررسی نمی پردازد. 
در نتیجه، مرور حیطه ای نس��بت به مرور نظام مند تعداد مقاله 
بیش��تری را در مدت زمان کم بررسی می کند و گزینه  مناسبی 
برای دستیابی سریع به شواهد کلی در زمینه موضوعات خاص 
اس��ت. مرور حیطه ای، مقدمه و پیش نیاز مرور نظام مند اس��ت 
]25[. در این پژوهش از پروتکل 6 مرحله ای آرکسی و اومالی5 
ش��امل تعیین س��والات پژوه��ش، تعیین مطالع��ات مرتبط با 
استفاده از پایگاه های اطلاعاتی معتبر، انتخاب مطالعات مرتبط 
ب��رای مرور، اس��تخراج داده ه��ا، جمع آوری و گ��زارش داده ها 
و مش��اوره اختیاری ب��ا خبرگان درمورد نتایج به دس��ت آمده، 

استفاده شد ]26[. 
سوالات پژوهشی مطالعه عبارت بودند از »نقاط قوت نظام 
مراقبت ه��ای بهداش��تی اولیه ایران در مواجه��ه با همه گیریها 
کدام هستند؟«، »نقاط ضعف نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
ایران در مواجهه با همه گیریها کدام هس��تند؟«، »فرصت های 
تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران کدام هستند؟«، 
»تهدیدهای مرتبط با نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه ایران 
ک��دام هس��تند؟« و »راهکاره��ای تقویت نظ��ام مراقبت های 
بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با همه گیریها کدام هستند؟«. 
 PubMed، Scopus، Web of پایگاه ه��ای اطلاعات��ی انگلیس��ی
4. Scoping Review

5. Arksey & O’Malley
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Science و ProQues t و پایگاه ه��ای اطلاعات��ی فارس��ی SID و 

Magiran و موتور جس��تجوگر Google Scholar در این پژوهش 

 Primary مورد جستجو قرار گرفتند. جس��تجو با کلیدواژه های
Health Care ، Diseases Outbreak و Iran و معادل فارسی آنها و 

با استفاده از اصطلاحات MeSH و EMTREE انجام شد.
معیارهای ورود به مطالعه شامل تمامی پژوهش های انجام 
ش��ده به زبان فارس��ی یا انگلیس��ی در حوزه نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه ایران در ش��رایط اپیدمی و پاندمی بیماریهای 
عفون��ی بود. معیارهای خروج از مطالعه نیز مطالعات مربوط به 
ش��رایط اندمی و منابع علمی فاقد مت��ن کامل بود. به طورکلی 
2584 مطالع��ه از پایگاه های اطلاعاتی دریافت ش��د. مطالعات 
به دست آمده وارد نرم افزار مندلی6 شدند. برای مدیریت مراحل 
غربالگری، از نرم افزار برخط کولندر7 اس��تفاده ش��د. دو نفر از 
نویس��ندگان وظیفه اصلی غربالگری مقالات را برعهده داشتند. 
در ص��ورت موافق نبودن آنها، با مش��ارکت نفر س��وم و چهارم 
و بح��ث و تبادل نظر، اجماع حاصل می ش��د. مق��الات ابتدا با 
استفاده از عنوان و چکیده و سپس به صورت تمام متن، مطابق 
معیارهای ورود و خروج، غربالگری شدند. در نهایت 52 مطالعه 
6. Mendeley

7. Colandr

برای استخراج داده انتخاب شدند )نمودار 1(. 
از یک فرم ش��امل قس��مت های عنوان مقاله، نام نویسنده 
اول، س��ال انتش��ار، نام مجله، داخلی یا خارج��ی بودن مجله، 
زبان نگارش مقاله، نوع همه گیری مورد بررس��ی، نوع مطالعه، 
هدف مطالعه و مولفه های اصلی مورد بررسی )نقاط قوت، نقاط 
ضعف، فرصتها، تهدیدها و راهکارهای تقویت نظام مراقبت های 

بهداشتی اولیه برای استخراج داده ها استفاده شد. 
از روش تحلیل چارچوبی ریچی و اسپنسر8 شامل 5 مرحله 
آش��نایی با داده ها، شناس��ایی چارچوب موضوعی، نمایه سازی، 
نمایش با نمودار و تفس��یر نتای��ج، برای تحلیل داده های کیفی 
این پژوهش استفاده شد ]27[. از ماتریس سوات9 برای تحلیل 
اس��تراتژیک نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران و شناسایی 
قوت ها، ضعف ها، فرصت ها و تهدیدها اس��تفاده شد. همچنین، 
از ماتریس توز10 برای شناسایی استراتژی ها و اقدامات مناسب 
برای استفاده مطلوب از فرصت ها برای تقویت نقاط قوت نظام 
مراقبت ه��ای بهداش��تی اولیه ایران و کاه��ش ضعف های آن و 
مقابله با تهدیدهای موجود اس��تفاده ش��د. ای��ن ماتریس برای 
8. Ritchie & Spencer

9. Strengths, Weaknesses, Opportunities & Threats (SWOT)

10. TOWS Matrix

نمودار 1- روند بررسی پایگاه ها و یافتن مقالات
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ارائ��ه راهکارهای��ی برای تقوی��ت نظام مراقبت های بهداش��تی 
اولیه ایران به هنگام مواجه��ه با اپیدمی  و پاندمی بیماری های 
عفون��ی با توجه به نقاط قوت و ضع��ف و فرصتها و تهدیدهای 
موجود مناس��ب است ]28[ برای تکمیل این ماتریس، علاوه بر 
راهکارهای موجود در مقالات مرور ش��ده، راهکارهای ابتکاری 
نویس��ندگان با توجه به نقاط قوت و ضع��ف نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولی��ه ایران و فرصت ه��ا و تهدیده��ای موجود هم 
ارائه ش��د. تمام ملاحظات اخلاقی پژوهش های مروری در این 
پژوهش رعایت شده است. پژوهشگران نظرات شخصی خود را 
در مراحل جمع آوری، تحلیل و گزارش داده ها دخالت ندادند. 

یافته ها
حدود 52 درصد مقالات به زبان فارسی نوشته شده بودند 
و حدود 67 درصد مقالات در مجلات داخلی چاپ شده بودند. 
بیش��ترین مقالات در س��ال های2020 و 2021 میلادی چاپ 

شدند )نمودار 2(. 
30 مقاله پژوهشی اصیل، 7 مقاله مروری، 14 مقاله نامه به 
س��ردبیر و یک مقاله به صورت سناریو نگاری بود. از 30 مطالعه 
پژوهشی اصیل، به ترتیب 18، 2 و 10 مطالعه به صورت کیفی، 
کم��ی و ترکیبی انجام ش��ده بودند. حدود س��ه چهارم مقالات 
به موضوع نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه به هنگام پاندمی 

کووید-19 پرداختند )نمودار 3(.
18 نقط��ه قوت برای نظ��ام مراقبت های بهداش��تی اولیه 
ایران در مواجهه با اپیدمی بیماری های عفونی شناس��ایی ش��د 
که پرتکرارترین آنها عبارت بودند از آموزش مس��تمر کارکنان 

بهداش��ت درباره بیماری ها و ارائه بس��ته های راهنمای بالینی، 
آم��وزش، غربالگ��ری، تریاژ و مش��اوره روان ش��ناختی افراد با 
اس��تفاده از س��امانه های تلفنی و اینترنتی، افزایش استخدام، 
جذب نیروه��ای داوطلب و حفظ نیروهای بازنشس��ته، تدوین 
دستورالعمل های پیشگیری و کاهش خطر برای شرایط و اماکن 
مختل��ف. در مقاب��ل، 10 نقطه ضعف برای نظ��ام مراقبت های 
بهداشتی اولیه ایران شناس��ایی شد. ضعف در اجرای مصوبات 
و دس��تورالعمل های بهداش��تی، ضعف در مدیریت، شناسایی و 
ردیاب��ی تماس مبتلایان، کمبود کیتهای تش��خیصی و ناکافی 
بودن تجهیزات حفاظت فردی از جمله پرتکرارترین آنها بودند 

)جدول1(.
17 فرص��ت برای نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه ایران 
در مواجه��ه با اپیدمی بیماری های عفونی شناس��ایی ش��د که 
پرتکرارترین آنها حضور فعالانه س��ازمانهای مردم  نهاد و خیریه 
در فعالیتهای بهداشتی، آموزش و تغییر نگرش جامعه در ارتباط 
با انگ اجتماعی، تش��کیل ستادهای بین بخشی ملی و استانی 
برای مدیریت بیماری و همکاری نهادها و سازمان های مختلف 
در اج��رای قوانی��ن بودن��د. در نهایت، تع��داد 14 تهدید برای 
نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه ای��ران در مواجهه با اپیدمی 
و پاندمی بیماری های عفونی شناس��ایی ش��د که پرتکرارترین 
آنها تحریم های سیاس��ی، نظام بوروکراتیک و ناهماهنگی بین 
بخشی و ناکافی بودن داده های مورد نیاز برای تصمیم گیری و 

سیاست گذاری بودند )جدول 2(.
62 راه��کار با اس��تفاده از ماتریس توز ب��رای تقویت نظام 
مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با اپیدمی و پاندمی 

نمودار 3- مقالات استخراج شده به تفکیک نوع همه گیری مورد بررسینمودار 2- مقالات استخراج شده به تفکیک سال انتشار
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-ها
ت

رص
ف

حضور فعالانه سازمان های مردم نهاد و خیریه در فعالیت های 
12بهداشتی 

8آموزش و تغییر نگرش جامعه در ارتباط با انگ اجتماعی
7تشکیل ستادهای بین بخشی ملی و استانی برای مدیریت بیماری

6همکاری نهادها و سازمان های مختلف در اجرای قوانین
4حمایت های مالی و یارانه ها برای اقشار آسیب دیده

4دستورالعمل های از پیش آماده شده توسط سازمان جهانی بهداشت

وجود سامانه الکترونیکی پایش بیماری های واگیر به منظور فرماندهی 
3حوادث زیستی

مشارکت نخبگان و رهبران و مراجع فرهنگی-مذهبی در
3 مبارزه با بیماری

سطح بندی خطر مناطق و اعمال محدودیت ها بر اساس تعداد موارد 
3ابتلا و فوتی

3افزایش تخصیص اعتبارات دولتی به تحقیقات و پژوهش های پزشکی
2برقراری آموزش های مجازی دانش آموزان و دانشجویان

2کمک های بهداشتی، درمانی و انسانی نیروهای نظامی

2تعهد سیاسی نسبی دولت به درمان و کنترل همه گیری

2دانش بومی تولید دارو، واکسن و تسهیلات مربوطه

2راه اندازی کارگاه های تولید اقلام بهداشتی و تجهیزات حفاظت فردی

1مبارزه با شایعات و اطلاعات غلط در اپیدمیک

1مقابله با سودجویان و بازرسی انبارهای نگهداری اقلام بهداشتی

دها
دی

ته

10تحریم های سیاسی

8سیستم بوروکراتیک و ناهماهنگی بین بخشی

7ناکافی بودن داده های مورد نیاز جهت تصمیم گیری و سیاست گذاری

فقدان کنترل کافی جهت جلوگیری از ورود بیماری از طریق مرزهای 
5بین المللی

مراجعه نکردن به مراکز بهداشتی به دلیل انگ اجتماعی
5 یا مشکلات دیگر

5کاهش حساسیت جامعه و سیاست گذاران نسبت به بیماری
4هماهنگی ضعیف بین بخش دولتی و خصوصی

تخصیص ندادن عادلانه منابع مالی در استان ها و استفاده ناکارآمد 
3از منابع مالی

فقدان تیم های چندتخصصی برای مطالعه شواهد در ارتباط با 
3همه گیری 

2هجوم اطلاعات بهداشتی ناهماهنگ و گمراه کننده
2مشکلات اقتصادی و شکاف اجتماعی در مردم

2تفاوت های فرهنگی و تناقض تصمیمات بهداشتی با اعتقادات مردم 
بی توجهی مدیران بخش بهداشت به نقش »سامانه اطلاعات 

2جغرافیایی« در پیشگیری و کنترل همه گیری

1مهاجرت روستاییان به شهرها و تمرکز تسهیلات در شهرهای بزرگ

جدول 2- فرصت ها و تهدیدهای نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در 
مواجهه با اپیدمی بیماری های عفونی

تکرارعوامل خارجی تکرارعوامل داخلی

نقاط قوت

آموزش مستمر کارکنان بهداشت درباره بیماری و تهیه بسته های 
11راهنمای بالینی

آموزش، غربالگری، تریاژ و مشاوره روانشناختی افراد با استفاده از 
10سامانه های تلفنی و اینترنتی 

7افزایش استخدام و جذب نیروهای داوطلب و حفظ نیروهای بازنشسته

تدوین دستورالعمل های پیشگیری و کاهش خطر برای شرایط و 
7اماکن مختلف

6افزایش دسترسی به شبکه بهداشتی در روستاها

5توسعه ظرفیت آزمایشگاه های تشخیصی

5افزایش ظرفیت درمانی با همکاری کادر سلامت نیروهای نظامی

5شمول پوشش بیمه و ارائه خدمات رایگان به افراد مبتلا

4استفاده از نظام ارجاع و تعیین بیمارستان های سانتر بیماری

تجربه ریشه کنی برخی از بیماری های واگیر مانند سرخک،
3 فلج اطفال و سرخچه

3استفاده از ظرفیت پرونده الکترونیک سلامت ملی
3راه اندازی یا افزایش ظرفیت مراکز بهداشتی ودرمانی

تفویض اختیار به دانشگاه های علوم پزشکی برای مدیریت و 
3تصمیم گیری درباره منطقه تحت پوشش

2نیروهای بهداشتی و درمانی دلسوز و متعهد
2به کارگیری سفیران سلامت خانوار برای ارتقای خودمراقبتی مردم

2استفاده از ظرفیت طرح پزشک خانواده در برخی استان ها
2ثبت اقدامات و تجربیات بالینی توسط کارکنان

1بیماریابی فعالانه با استفاده از مراجعه حضوری یا تلفنی
ف

ضع
ط 

نقا

7ضعف در اجرای مصوبات و دستورالعمل های بهداشتی

6ضعف در مدیریت، شناسایی و ردیابی تماس مبتلایان

5کمبود کیت های تشخیصی

5کمبود تجهیزات حفاظت فردی

4فرسودگی کارکنان بهداشتی و کاهش انگیزه آنها

3کمبود مهارت و دانش در نیروهای جدید یا داوطلب

2هزینه زیاد تشخیص و درمان برای بیماران فاقد پوشش بیمه

2ابتلا و مرگ کارکنان سلامت

2دسترسی ناکافی به شبکه بهداشتی در برخی شهرها

1درآمد ناکافی کارکنان مراکز مراقبتهای بهداشتی اولیه

جدول 1- نقاط قوت و ضعف نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با 
اپیدمی بیماری های عفونی
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نقاط ضعف 
اجرای ضعیف مصوبات و دستورالعملهای بهداشتی، ضعف در مدیریت، 

شناسایی و ردیابی تماس مبتلایان، کمبود کیت های تشخیصی و 
تجهیزات حفاظت فردی

نقاط قوت 
آموزش کارکنان درباره بیماری، توسعه راهنماهای بالینی، آموزش، غربالگری، تریاژ و 

مشاوره روان شناختی افراد با استفاده از سامانه های تلفنی و اینترنتی، افزایش استخدام، 
جذب نیروهای داوطلب و حفظ نیروهای بازنشسته، تدوین دستورالعمل های پیشگیری 

و کاهش خطر

ت ها
فرص

ش جامعه، تشکیل ستادهای بین بخشی ملی و استانی 
ش و تغییر نگر

سازمانهای مردم نهاد و خیریه فعال، آموز
ت بیماری

برای مدیری

 ابلاغ دستورالعمل های ملی
 افزایش ظرفیت آزمایشگاه های مرجع با کمک خیّران

 توسعه نرم افزارهای کمک تشخیصی 
 تدوین و توزیع نقشه توزیع منابع

 ارزیابی مستمر نیروی انسانی و به کارگیری نیرو های داوطلب
 پشتیبانی و نظارت بر قرنطینه های خانگی

 آموزش عمومی و افزایش حساسیت برای رعایت بهداشت
 جلب حمایت سازمان های مردم نهاد

 استفاده از نرم افزارهای ردیابی تماس برای استفاده عموم
 غربالگری در مبادی ورودی و خروجی مناطق درگیر

 اعلام فراخوان های پژوهشی درمورد بیماری
 تأمین دارو و واکسن بیماری همه گیر با همکاری بخش خصوصی 

 افزایش متخصصان مراقبت های بهداشتی با همکاری بخش خصوصی 
 آموزش زنان در مراقبت از خانواده 

 توسعه فعالیت های پشتیبانی محلی و اجتماعی با حضور بخش خصوصی
 حمایت اجتماعی و روانی از کارکنان سلامت

 تشکیل کارگروه های تخصصی در حوزه تشخیص، درمان و  
واکسیناسیون 

 پرداخت های مالی به کارکنان برای افزایش انگیزه 
 راه اندازی سامانه اطلاعات جغرافیایی و بررسی مدل پراکندگی بیماری 
 معافیت تعرفه ای و مالیات بر ارزش افزوده  واردات تجهیزات بهداشتی 

 توسعه زیرساخت ها و افزایش پوشش پرونده الکترونیک سلامت 
 حمایت از شرکت های دانش بنیان برای تولید اقلام کمبودی 

 حمایت مالی از بخش خصوصی در تحقیقات پزشکی 
 تدوین و ابلاغ اولویت های مصرف تجهیزات حفاظت فردی 

 تشویق مشارکت بخش خصوصی در ارائه خدمات از راه دور و آموزش دهی 
 برنامه مشارکت عمومی- خصوصی برای ارائه خدمات سلامت روان 

 ایجاد سیستم اطلاعاتی واحد داده های همه گیری 
 تدوین دستورالعمل های بالینی به روز و صریح 

 توسعه ظرفیت سیستم تریاژ آنلاین برای مدیریت بیماران مشکوک 
 نظارت مدیریتی و حمایتی از عملکرد کارکنان و محیط کار

 فرهنگ سازی مقابله با انگ اجتماعی ابتلا به بیماری با همکاری رسانه ها 
 ارائه اطلاعات شفاف و درست و ارائه گزارش عملکرد ارائه خدمات به مردم 

 ارزشیابی و بازآموزی مدرسان آموزشگاه های بهورزی 
 آموزش حین خدمت به کارکنان 

 طراحی وبسایت های آموزشی و اطلاع رسانی به زبان مردم محلی 
 نظارت بر سودجویان و محتکران بازار با همکاری نیروی انتظامی 

تهدیدها
تحریم سیاسی، بروکراسی و ناهماهنگی بین بخشی، اطلاعات ناکافی برای 

ت گذاری و تصمیم گیری 
سیاس

 لغو عمل های جراحی الکتیو برای مدیریت منابع و تجهیزات 
 استفاده از روش تست تجمعی برای کاهش مصرف کیت های آزمایشگاهی 

 تدوین دستورالعمل ها و مقررات هماهنگ با قوانین بالا دستی 
 همکاری بین المللی برای تولید و توزیع تجهیزات حفاظت فردی

 تدوین راهبرد توزیع منابع برای گروه های آسیب پذیر
 نظارت بر صحت اطلاعات مکان یابی مبتلایان با همکاری سازمان قضایی 

 تشکیل کمیته ملی دیپلماسی سلامت با حضور متخصصان 
 ابلاغ استراتژی فاصله گذاری اجتماعی و نظارت بر آن

 نظارت بر عملکرد پزشکان بخش خصوصی 
 وضع قوانین بودجه با همکاری بخش خصوصی 

 افزودن داده های اقتصادی و اجتماعی به پرونده سلامت 
 سپردن تولیت مقابله با بحران همه گیری به سازمان مدیریت بحران 

 استمرار قرنطینه و برخورد با متخلفان نقض قرنطینه 
 پوشش همگانی و رایگان خدمات بهداشتی 

 همکاری بخش سلامت و تجارت در تأمین مالی مراقبت های بهداشتی 

 جلب حمایت سازمان های بین المللی خیریه برای تأمین اقلام تحریمی 
 بهره گیری از بهورزها و سفیران سلامت خانوار برای کنترل همه گیری 

 ضدعفونی کردن ماسک های N95 و استفاده مجدد 
 استفاده از شخصیت ها و رویدادها برای ترویج اصول مقابله با بیماری 

 استفاده از هیئت های مشاوره اجتماعی برای نظارت و پیشبرد تحقیقات 
 راه اندازی پویش های اجتماعی ترویج دهنده شیوه های مبارزه با بیماری 

 آموزش مهارت های ارتباط با مبتلایان به کارکنان بهداشتی برای کاهش انگ 
اجتماعی 

 تأمین منابع و تجهیزات با استقراض منابع از خارج نظام سلامت
 همکاری با گروه های بسیج مردمی برای بیماریابی خانه به خانه فعالانه 
 استفاده مبتني بر شواهد علمی از ظرفیت های پیشگیرانه طب سنتی 

 بهینه سازی فرم های بالینی برای بهبود کیفیت و سرعت ثبت اطلاعات بیماران 

جدول 3-ماتریس TOWS تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با اپیدمی و پاندمی بیماری های عفونی
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راهکارهای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه بلوک های ساختاری
تدوی��ن دس��تورالعمل های هماهنگ با قوانین بالادس��تی، ابلاغ دس��تورالعمل های ملی، افزایش ظرفیت آزمایش��گاه های مرجع با کمک خیّ��ران، جلب حمایت 
س��ازمان های مردم نهاد، اعلام فراخوان های پژوهش��ی در زمینه بیماری، تش��کیل کارگروه های تخصصی در حوزه تش��خیص، درمان و واکسیناسیون، نظارت بر 
س��ودجویان و محتکران بازار با همکاری نیروی انتظامی، ارائه اطلاعات ش��فاف و درست و ارائه گزارش عملکرد ارائه خدمات به مردم، فرهنگ سازی مقابله با انگ 
اجتماعی ابتلا به بیماری با همکاری رسانه ها، نظارت بر عملکرد کارکنان، تدوین دستورالعمل های بالینی به روز، حمایت مالی از بخش خصوصی در پژوهش های 
پزشکی، توزیع عادلانه منابع بین گروه های آسیب پذیر، نظارت بر صحت اطلاعات مکان یابی مبتلایان با همکاری سازمان قضایی، تشکیل کمیته ملی دیپلماسی 
س��لامت، نظارت بر فاصله گذاری اجتماعی، نظارت بر عملکرد پزش��کان بخش خصوصی، س��پردن تولیت مدیریت همه گیری به سازمان مدیریت بحران، برخورد 
با متخلفان نقض قرنطینه توس��ط نیروهای انتظامی، جلب حمایت س��ازمان های بین المللی و بشردوستانه برای تأمین اقلام تحریمی، بهره گیری از شخصیت ها و 
رویدادهای اجتماعی، فرهنگی و مذهبی برای ترویج اصول مقابله با بیماری، اس��تفاده از هیئت های مش��اوره اجتماعی برای نظارت و پیشبرد تحقیقات، راه اندازی 

پویش های اجتماعی ترویج  شیوه های مبارزه با بیماری، استفاده از ظرفيت های پيشگيرانه طب سنتی 

حاکمیت و رهبری

همکاری بخش سلامت و تجارت در تأمین مالی مراقبت های بهداشتی اولیه، وضع قوانین مربوط به بودجه و معافیت تعرفه ای و مالیات بر ارزش افزوده  واردات تجهیزات بهداشتی تامین مالی

افزایش متخصصان مراقبت های بهداش��تی با همکاری بخش خصوصی، بهره گیری از بهورزها و س��فیران س��لامت خانوار برای کنترل همه گیری، ارزیابی مس��تمر نیروی انسانی و 
بهکارگیری نیرویهای داوطلب، حمایت اجتماعی و روانی از کارکنان سلامت، مشوق های مالی به کارکنان برای افزایش انگیزه، آموزش حین خدمت کارکنان، ارزشیابی و بازآموزی 

مدرسان آموزشگاه های بهورزی و آموزش مهارت های ارتباط با مبتلایان به کارکنان بهداشتی برای کاهش انگ اجتماعی 
کارکنان سلامت

تدوین نقشه توزیع منابع، تدوین و ابلاغ اولویت های مصرف تجهیزات حفاظت فردی، تأمین دارو و واکسن بیماری همه گیر با همکاری بخش خصوصی، حمایت 
از ش��رکت های دانش بنیان برای تولید اقلام کمبودی، لغو عمل های جراحی الکتیو به منظور مدیریت منابع و تجهیزات، اس��تفاده از روش تس��ت تجمعی برای 
کاهش مصرف کیت های آزمایش��گاهی، همکاری بین المللی برای تولید تدارکات و توزیع تجهیزات حفاظت فردی، ضدعفونی کردن ماس��ک های N95 و استفاده 
مجدد، تأمین منابع و تجهیزات با اس��ترداد یا اس��تقراض منابع از بخش های خارج از نظام سلامت، توسعه نرم افزارهای کمک تشخیصی و استفاده از نرم افزارهای 

ردیابی تماس برای استفاده عموم

تجهیزات، داروها و 
واکسن ها

راه اندازی سامانه اطلاعات جغرافیایی و بررسی مدل پراکندگی بیماری، ایجاد سیستم اطلاعاتی واحد داده های همه گیری، توسعه زیرساخت ها و افزایش پوشش 
پرونده الکترونیک س��لامت، افزودن داده های اقتصادی و اجتماعی به پرونده س��لامت، بهینه س��ازی فرم های بالینی برای ارتقای کیفیت و س��رعت ثبت اطلاعات 

بیماران و طراحی وبسایت های آموزشی و اطلاع رسانی به زبان مردم محلی
سیستم اطلاعات 

سلامت

آموزش و افزایش حساس��یت عمومی برای رعایت بهداش��ت، غربالگری در مبادی ورودی و خروجی مناطق درگیر، آموزش زنان در مراقبت از خانواده، نظارت بر 
قرنطینه های خانگی، توس��عه ظرفیت سیس��تم تریاژ آنلاین برای مدیریت بیماران مشکوک، پوشش همگانی و رایگان خدمات بهداشتی مربوط بیماری همه گیر، 
همکاری با گروه های سیار و بسیج مردمی به منظور بیماریابی خانه به خانه و فعالانه، تشویق مشارکت بخش خصوصی در ارائه خدمات از راه دور و آموزش دهی و 

برنامه مشارکت عمومی- خصوصی برای ارائه خدمات سلامت روان

ارائه مراقبت های 
بهداشتی اولیه

جدول 4- راهکارهای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با اپیدمی و پاندمی بیماری های عفونی

نمودار 4- مدل تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران
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بیماری های عفونی شناسایی شد )جدول 3(. استفاده از ظرفیت 
کارکنان بهداشتی و درمانی نیروهای نظامی در مناطق محروم، 
حمایت از مش��اغل آس��یب پذیر و برنامه ریزی برای بازگشایی 
ایمن این مش��اغل، افزای��ش ظرفیت و تعداد آزمایش��گاه های 
مرج��ع با کمک خیّران، حمای��ت اجتماعی و روانی از کارکنان 
کادر س��لامت، تدوین برنامه های منظم آموزش��ی در رابطه با 
کنترل و پیشگیری از بیماری برای تیم های بهداشتی و افزایش 
تنوع و پوشش خدمات پزش��کی از راه دور از اقدامات ضروری 
برای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران در مواجهه 

با در شرایط اپیدمی و پاندمی بیماری های عفونی هستند. 
راهکارهای به دس��ت آمده را می توان در 6 دسته مدیریت 
و رهب��ری، تأمین مالی، کارکنان س��لامت، تجهی��زات و دارو، 
سیس��تم  اطلاعات س��لامت و ارائه مراقبت های بهداشتی اولیه 

گروه بندی کرد ) جدول 4(.
در نهایت، یک مدل برای تقویت نظام مراقبت های بهداشتی 
اولیه ایران پیشنهاد شده است )نمودار 4(. این مدل سیستمی 
ش��امل س��اختارها )حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، کارکنان 
س��لامت، تجهی��زات و دارو و اطلاعات س��لامت( و فرآیندهای 
لازم برای ارائه خدمات بهداش��تی اولیه در دسترس، با کیفیت، 
کارآمد، عادلانه، پایدار و تاب آور اس��ت که منجر به س��لامتی، 
رضای��ت و محافظت مالی م��ردم در برابر هزینه های س��لامت 
خواهد شد. همه گیری ها چالش بزرگی برای نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه ایجاد می کنند و نیازمند پاس��خ های س��ریع و 
متنوع هس��تند. در نتیجه، اجزای نظام مراقبت های بهداش��تی 
اولی��ه نیاز به س��ازمان دهی مجدد دارند. س��ازمان دهی مجدد 
مراقبت های بهداشتی اولیه برای مبارزه همزمان با همه گیری و 

ارائه خدمات سلامت روتین بسیار مهم است.

بحث 
این مطالعه با هدف تحلیل اس��تراتژیک نظام مراقبت های 
بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با همه گیریها و ارائه راهکارهای 
تقویت آن انجام ش��د. 18 قوت، 10 ضع��ف، 17 فرصت و 14 
تهدید برای نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه ایران شناسایی 
ش��د. همچنین 62 راه��کار ب��رای تقویت نظ��ام مراقبت های 
بهداشتی اولیه ایران در مواجهه با اپیدمی و پاندمی بیماری های 
عفونی ارائه شد که در 6 دسته حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، 

کارکنان سلامت، تجهیزات و دارو، سیستم  اطلاعات سلامت و 
ارائه مراقبت های بهداش��تی اولیه گروه بندی ش��دند. در نهایت 
یک مدل سیس��تمی شامل ساختارها، فرآیندها و پیامدها برای 

تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران پیشنهاد شد.
حاکمیت و رهبری نقش کلیدی در تقویت نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولی��ه دارد ک��ه ش��امل اج��زای سیاس��ت گذاری، 
برنامه ریزی، س��ازمان دهی، تولیت و کنترل است ]29[. ایجاد 
س��اختار مناس��ب برای ارائه خدمات بهداش��تی اولیه، توسعه 
نظ��ام مراقب��ت و پایش بیماری ه��ا، ارائه خدمات س��لامت در 
منزل و مدیریت خانگی بیماری، توسعه سیستم ارجاع، توسعه 
همکاری های درون بخش��ی و بین بخش��ی، تش��ویق مردم به 
مس��ئولیت پذیری و خودمراقبتی و ارزشیابی نظام مراقبت های 
بهداشتی اولیه و اعلان عمومی شاخص های عملکردی از جمله 
راهکارهای مناسب برای تقویت وظیفه حاکمیت و رهبری نظام 

مراقبت های بهداشتی اولیه ایران است.
سیاس��ت س��لامت »مجموعه دس��تورالعمل هایی اس��ت 
که توس��ط سیاس��ت گذاران و مدیران ارش��د نظام سلامت در 
حوزه ه��ای تأمین مال��ی، تولید منابع و ارائه خدمات س��لامت 
به منظ��ور تأمین، حفظ و ارتقای س��لامتي مردم جامعه تدوین 
می شود و راهنمای تصمیم گیری و برنامه ریزی مدیران سطوح 
پایین اس��ت« ]30[. فقدان انس��جام در وضع قوانین و مقررات 
بهداش��تی موجب بی اعتمادی مردم به مس��ئولان و در نتیجه، 
بی توجهی به رعایت پروتکل های بهداش��تی می ش��ود. اعتماد 
مردم به نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه، کارکنان بهداشتی 
و واکس��ن ها و داروها ب��رای کنترل اپیدمی ها ضروری اس��ت. 
اعتماد و اطمینان به مداخلات بهداش��تی مبتنی بر ش��واهد به 
جلوگی��ری از همه گیری های آینده کم��ک می کند. اصلاحات 
نظام مراقبت های بهداشتی نیازمند تدوین و اجرای یک برنامه 
استراتژیک است که ش��امل تعیین مأموریت، دورنما، ارزش ها، 
اولویت ها، اه��داف، اس��ترانژی ها، سیاس��ت ها و تدوین برنامه 
عملیاتی سالانه اس��ت. اولویت های نظام مراقبت های بهداشتی 
اولی��ه باید بر مبنای بار بیماری ها، نیاز مردم و نتایج س��لامتی 

تعیین شود. 
س��اختار مناس��بی باید برای نظام مراقبت های بهداش��تی 
اولیه طراحی و اجرا شود. به عنوان مثال، پزشک خانواده نقش 
مهم��ی در نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه دارد. به کارگیری 
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برنامه پزشک خانواده و استفاده از تیم های چندتخصصی شامل 
پزش��ک، پرس��تار، ماما و کارکنان بهداش��تی منجر به افزایش 
دسترس��ی مردم به خدمات سلامت ]31[، کاهش بستری های 
بیمارس��تانی ]32[، کاه��ش موارد ابتلا و م��رگ و میر ]33[، 
بهب��ود کیفیت زندگی بیماران ]34[ و افزایش رضایت بیماران 

]35[ می شود. 
نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه باید دارای یک سیستم 
پایش و واکنش11 موثر برای شناس��ایی و پاس��خ سریع به بروز 
بیماره��ا باش��د. در طول همه گی��ری کووید-19، س��ویه های 
مختلفی از این ویروس در نقاط مختلف جهان ظاهر شده  است. 
بنابراین، با توجه به ماهیت دائم در حال تغییر این ویروس، باید 
نظام پایش و مراقبت اثربخش��ی ایجاد شود و توسعه یابد تا در 
صورت ش��یوع نوع جدیدی از این بیماری، موارد به سرعت به 
مقامات بهداش��تی معرفی شوند. با اعلام سریع هشدار می توان 
به س��رعت اقدامات موثری را برای محدودسازی انتقال ویروس 
انج��ام داد. اقدام��ات جدی باید ب��رای تقوی��ت ظرفیت انجام 
آزمایش��ات تشخیص بیماری صورت گیرد تا با شناسایی سریع 
بیم��اری، اقدامات لازم برای مهار ش��یوع بیماری به کار گرفته 

شود.
همچنین یک نظام ارجاع مناسب باید برای ارجاع بیماران 
به س��طوح تخصصی خدمات سلامت طراحی شود. ارتباط بین 
س��طح اول و دوم مراقبت های بهداشتی و درمانی باید به خوبی 
برنامه ریزی و مدیریت شود. پزشکان عمومی باید نقش کلیدی 
به عنوان دروازه بان نظام س��لامت داش��ته باشند. سیاست های 
تشویقی و تنبیهی لازم برای مراجعه اولیه بیماران به سطح اول 
مراقبت های بهداشتی و در صورت نیاز، ارجاع او توسط پزشک 

عمومی به سطوح بعدی به کار گرفته شود ]36[. 
عوامل سیاسی، اجتماعی و اقتصادی بر سلامتی مردم تأثیر 
زیادی دارد ]37[. دس��تیابی اثربخ��ش، کارآمد و پایدار اهداف 
نظام سلامت بدون مشارکت سایر بخش های سیاسی، اجتماعی 
و اقتصادی جامعه نظیر آموزش و پرورش، تجارت، ارتباطات و 
حمل و نقل امکان پذیر نیست. همکاری و ارتباطات بین بخشی 
یک ضرورت برای ارتقای سلامت مردم جامعه است. حاکمیت 
نظام سلامت مس��ئول ایجاد و توسعه همکاری بین بخش های 

11. Surveillance and response system

عمومی، خصوصی و غیر انتفاعی در داخل و خارج نظام سلامت 
اس��ت. همچنین، مش��ارکت مردم جامعه در نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه موج��ب تقویت پایداری آن و اس��تفاده بهینه 
از خدمات س��لامت می ش��ود. به کارگی��ری برنامه های مداخله 
بهداشتی مبتنی بر مش��ارکت جامعه منجر به افزایش پوشش 
خدمات س��لامت و دسترس��ی بیش��تر مردم مناطق محروم به 
خدمات بهداش��تی  می ش��ود ]38[. تقویت نظ��ام مراقبت های 
بهداشتی اولیه نیازمند تغییر رویکرد سیاست گذاران و مدیران 
ارش��د نظام سلامت از تمرکز بر درمان بیماری به سمت تأکید 
بر شناس��ایی مشکلات س��لامتی مردم و ارائه خدمات جامع و 
یکپارچه بهداش��تی و درمانی اس��ت. نظام س��لامت مبتنی بر 
مردم باید جایگزین نظام س��لامت بیماری محور ش��ود. مردم 
جامعه باید در شناسایی و توصیف موضوعات مرتبط با سلامت 
خود مش��ارکت داشته باش��ند. آنها باید در تصمیمات موثر بر 
سلامتی شان، توس��عه و به کارگیری سیاست ها و ارائه خدمات 
س��لامت مشارکت داشته باشند. مشارکت مردم نقش به سزایی 
در اج��رای برنامه های بهداش��تی اولیه دارد ]39[. مش��ارکت 
بیش��تر بیماران در مراقبت های بهداش��تی منجر به شناسایی 
بهتر نیازهای آنها می ش��ود. در زمان بروز اپیدمی ها باید صدای 
مردم و بیماران را بهتر شنید. سطح آگاهی فرد مبتلا و اجتماع 
می تواند تاثیر به سزایی در کاهش ترس از انگ اجتماعی داشته 
باش��د ]40[ و موجب افزایش پیگیری های بهداش��تی درمانی 
ش��ود ]41[. علاوه براین، برنامه های توانمندس��ازی و افزایش 
اعتمادبه نفس مبتلایان برای مواجهه با مش��کلات ناشی از ابتلا 
ب��ه بیماری باید طراحی و اجرا ش��ود و ب��ا آموزش مهارت های 
ارتباطی به کارکنان بهداش��تی، ارتباط موثر دو جانبه تسهیل 

شود.
تأمین مالی نظام س��لامت فرآیند جمع آوری، انباش��ت و 
مدیری��ت منابع مالی و خرید خدمات س��لامت با هدف تأمین، 
حفظ و ارتقای س��لامتي مردم و حمايت مالي از آنها در مقابل 
هزينه هاي س��لامت است ]42[. کمبود منابع مالی، پرداخت از 
جیب بالای مردم، فساد مالی و ناکارآمدی بیمه های سلامت از 
چالش های مهم تأمین مالی نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه 
در ایران اس��ت. تقوی��ت نظام تأمین مالی پای��دار مراقبت های 
بهداش��تی اولیه ایران باید از طریق گسترش بیمه های عمومی 
پایه و خصوصی مکمل س��لامت، تعرفه گذاری صحیح خدمات 
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بهداش��تی، اس��تفاده از روش های پرداخت مبتنی بر عملکرد، 
نظارت بر میزان تعرفه دریافتی ارائه کندگان خدمات بهداشتی، 
حذف فرانشیز پرداختی توسط مردم، ارائه رایگان مراقبت های 
سلامت مادران، نوزادان و کودکان، به کارگیری بیمه های سلامت 
دولتی ب��رای افراد فقیر، گروه های آس��یب پذیر و پناهجویان و 
دادن یارانه نقدی به گروه های آسیب پذیر و فقیر انجام شود. 

سیاس��تمداران و سیاس��ت گذاران باید در زمان اپیدمی ها، 
سلامتی مردم را در اولویت برنامه های سیاسی خود قرار دهند و 
بودجه مناسبی را به این امر اختصاص دهند. اختصاص 8 تا 12 
درصد تولید ناخالص داخلی به بخش س��لامت در زمان شرایط 
اضطراری ضروری است. حدود 25 تا 30 درصد مخارج سلامت 
کشورها باید به نظام مراقبت های بهداشتی اولیه تخصیص یابد 
تا بتواند وظایف تعیین ش��ده را به خوبی انجام دهد. همچنین 
اختصاص 10 درصد مخارج کل س��لامت به خدمات بهداش��ت 
عمومی و ادغام مراقبت های بهداشتی اولیه با خدمات بهداشت 
عمومی منجر به افزایش تاب آوری نظام مراقبت های بهداش��تی 
اولیه در مواجهه با اپیدمی ها می شود. تقویت نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه منجر به کاهش هزینه های نظام س��لامت در 
بلندم��دت خواهد ش��د. کش��ورهای عض��و ش��ورای همکاری 
اقتصادی12 به طور متوسط 13/6 درصد کل هزینه های سلامت 
خود را صرف مراقبت های بهداشتی اولیه کردند )از 9/5 درصد 
در سوئیس تا 18/3 درصد در استرالیا( ]43[. مشارکت عمومی- 
خصوصی13 استراتژی مناسبی برای ارائه مراقبت های بهداشتی 
اولیه باکیفیت به مردم و با قیمت تمام ش��ده کمتر برای دولت 
است. با استفاده از استراتژی مشارکت عمومی- خصوصی نقش 
دولت از سرمايه گذاري، اجرا و بهره برداري از پروژه های عمومی 
به خری��دار بلندمدت خدمات عمومی از بخش خصوصی تغییر 

می یابد ]44[.
کارکنان مراقبت های بهداش��تی مهم ترین س��رمایه نظام 
مراقبت های بهداش��تی اولیه هس��تند. ای��ن کارکنان در طول 
همه گیری کووید-19، وظیفه ارائه خدمات ضروری به بیماران 
کووید، واکسیناسیون مردم و ارائه خدمات معمول مراقبت های 
بهداش��تی به س��ایر بیم��اران و مراجعان را بر عهده داش��تند. 
کارکنان متخصص، متعهد، مسئولیت پذیر و پاسخگو باید برای 
12. Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)

13. Public Private Partnership

ارائه مراقبت های بهداش��تی در دسترس باشند ]45[ تا بتوانند 
خدمات جامع سلامت را ارائه دهند. تعداد کم کارکنان بهداشتی 
و انگیزه پایین آنها، حقوق و دستمزد پایین، تعریف ناقص وظایف 
کارکن��ان و نظارت ناکافی از چالش ه��ای مهم مدیریت نیروی 
انسانی در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران است. تقویت 
نظام مدیریت کارکنان مراقبت های بهداشتی اولیه باید از طریق 
جذب و به کارگیری کارکنان بهداشتی متعهد، پاسخگو و آشنا 
ب��ا فرهنگ غالب منطقه، آموزش و توس��عه کارکنان و حمایت 
مالی، روانی و اجتماعی از آنها انجام شود. به کارگیری تیم های 
چندتخصصی و چندمهارتی و به روزرس��انی وظایف و نقش های 
کارکنان ض��روری آنها منجر به افزایش دسترس��ی بیماران به 
مراقبت های بهداش��تی جامع و باکیفی��ت و کاهش هزینه های 
نظام س��لامت می ش��ود ]46[. مدیران و کارکنان مراقبت های 
بهداش��تی اولیه باید آموزش های لازم را دریافت کنند. آموزش 
کارکنان بهداشتی منجر به افزایش دانش، مهارت و رضایت آنها 

و بیماران می شود ]47[.
فشار جسمی و روحی ناشی از بیماری همه گیر بر کارکنان 
مراقبت های بهداشتی بس��یار زیاد است. کارکنان مراقبت های 
بهداش��تی باید در برابر همه گیری های آینده محافظت ش��وند. 
آنها باید آموزش های لازم را دریافت کنند، تجهیزات حفاظتی 
کافی داشته باشند، در نوبت اول واکسیناسیون قرار گیرند و از 
نظر مالی و عاطفی حمایت ش��وند. ریسک بیماری در کارکنان 
مراکز بهداش��تی زیاد است. بنابراین اس��تاندرادهای پیشگیری 
و کنت��رل بای��د تدوین و ب��ه کارکنان بهداش��تی آموزش داده 
ش��ود تا از خطر ابتلای آنها کاسته ش��ود. سنگینی کار و فشار 
زمان برای انجام وظایف، اس��ترس ش��غلی و تماس با بیماران 
موجب فرسودگی شغلی کارکنان بهداشتی می شود. با توجه به 
ش��رایط اضطراری اپیدمی ها باید تغییراتی در وظایف کارکنان 
مراقبت های بهداش��تی اولیه ایجاد ش��ود. به عن��وان مثال، در 
فرانس��ه، ایرلند، پرتغال و آمریکا داروس��ازها داروهای بیماران 
مزمن را بدون نیاز به مراجعه بیمار به پزشک تمدید می کردند. 
در آمری��کا، کارکنان بهداش��تی، اطلاعات دقی��ق و به موقع را 
درمورد بیماری کووید-19 به مردم می دادند و اطمینان حاصل 
می کردند که همه بیماران دسترس��ی به مراقبت و درمان کافی 

دارند ]48[.
بروز اپیدمی ها با افزایش حجم کاری و فشار شغلی و حتی 
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خطرات، موجب کاهش یا از دست دادن درآمد کارکنان سلامت 
می ش��ود. بنابراین، سیس��تم های دس��تمزد س��نتی، با شرایط 
بحرانی سازگار نیس��تند. میزان پرداخت های مالی به کارکنان 
بهداش��تی باید به خاطر افزای��ش کار به هنگام بروز اپیدمی ها و 
مخاطرات ش��غلی افزایش یابد. در کانادا و دانمارک به پزشکان 
خانواده بابت مش��اوره های تلفنی یا مج��ازی به بیماران دارای 
علائ��م خفیف بیماری کووید-19 پرداخت می ش��ود. در آلمان 
و انگلس��تان به کارکنان بابت هزینه های اضافی ناشی از رعایت 
ملاحظات بهداشت و ایمنی پرداخت می شود. در هلند و ایتالیا، 
به پزشکان خانواده و کارکنان بابت ویزیت های خانگی بیماران 

مبتلا به کووید-19 پرداخت صورت می گیرد ]49[.
تجهی��زات، ملزومات، داروها و واکس��ن های م��ورد نیاز باید 
ب��رای ارائ��ه مراقبت های بهداش��تی اولی��ه فراهم باش��د ]45[. 
وس��ایل حفاظتی مانند دستکش و ماس��ک برای ایمنی کارکنان 
مراقبت های بهداشتی ضروری است. همچنین، سرنگ ها و تأمین 
زنجیره س��رد برای نگهداری واکسن ها در دمای مناسب ضروری 
اس��ت. واکسیناس��یون مردم در جوامع دوردست و صعب العبور و 
مناطق مستعد بلایا دشوار است. بنابراین امکانات و تجهیزات لازم 
باید فراهم باشد تا از دسترسی مردم به واکسن های موثر اطمینان 
حاصل ش��ود. فرآیند مدیریت تجهیزات، ملزومات و داروها شامل 
نیازسنجی، خرید، نگهداشت و مصرف بهینه است. معمولاً با شیوع 
اپیدمی در جامعه، به دلیل افزایش ناگهانی اقدامات تش��خیصی و 
ردیابی تماس، حجم نمونه های دریافتی آزمایشگاه های تشخیص 
مولکول��ی افزایش پی��دا می کند و موجب کاهش س��ریع ذخیره 
کیت های تش��خیصی می شود. اختلال در زنجیره تأمین و کمبود 
تجهی��زات و ملزومات مورد نیاز، موجب افزایش تعداد مبتلایان و 
مرگ  و میر خواهد ش��د. تدوین و ابلاغ دستورالعمل های مصرف 
تجهی��زات و ملزوم��ات، اولویت بن��دی در تخصی��ص کیت های 
تش��خیصی در هر منطقه و همکاری با شرکت های دانش بنیان و 

خصوصی برای تأمین تجهیزات و ملزومات ضروری است.
از سیستم ها و ابزارهای دیجیتال مثل سلامت الکترونیک، 
ردیاب��ی تم��اس و پزش��کی از راه دور می ت��وان ب��رای کنترل 
بیماری های واگیر اس��تفاده  ک��رد. ابزارهای دیجیتالی به تریاژ، 
تشخیص و درمان بیماران از راه دور کمک می کند و با کاهش 
مراجعه مردم به مراکز بهداش��تی و درمانی و بیمارس��تان ها از 
شیوع بیش��تر بیماری پیش��گیری می کند. همچنین ابزارهای 

دیجیتال��ی کم��ک می کند تا از ت��داوم مراقبت های س��لامت 
ب��رای افراد مبتلا به بیماری های مزمن اطمینان حاصل ش��ود. 
انجمن های نظام پزشکی در کانادا وبینارها و سامانه هایی برای 
تس��هیل پزش��کی از راه دور یا مراقبت های مجازی راه اندازی 

کردند ]49[.
اطلاعات درس��ت، دقیق،کافی، قابل اعتماد و به موقع باید 
از س��ازمان های ارائه خدمات سلامت جمع آوری و تحلیل شود 
و مورد اس��تفاده سیاس��ت گذاران، مدیران و کارکنان سلامت 
قرار گیرد ]45[. ضعف سیس��تم مدیریت اطلاعات مراقبت های 
بهداش��تی اولیه منجر به فقدان دسترسی به موقع به اطلاعات 
جام��ع درم��ورد نیازها، اولویت ه��ا، منابع، عملک��رد و کیفیت 
مراقبت ه��ای بهداش��تی می ش��ود. فرآیند مدیری��ت اطلاعات 
ش��امل سیستم مدیریت اطلاعات، جمع آوری اطلاعات، تحلیل 
اطلاع��ات، تبادل اطلاعات و اس��تفاده از اطلاعات اس��ت. نظام 
یکپارچه مدیریت اطلاعات مراقبت های بهداشتی اولیه به منظور 
تصمیم گیری مبتنی بر شواهد و ارائه اطلاعات شفاف و گزارش 
عملکرد بهداشتی برای کسب اعتماد مردم ضروری است. مراکز 
مراقبت های بهداشتی اولیه در مناطق محروم فرانسه، با همکاری 
مردم محلی، خبرنامه ه��ای هفتگی در محله ها توزیع می کنند 
که به س��ؤالات مردم درباره همه گیری کووید -19پاسخ داده و 
اطلاعاتی درباره مراقبت های بهداشتی اولیه و خود مراقبتی به 
این بیماران ارائ��ه می دهند. این اطلاعات مربوط به همه گیری 
کووی��د -19به زبان های عربی، ترکی و انگلیس��ی متناس��ب با 

قومیت مردم محلی ترجمه شده است ]48[.
یک نظ��ام قوی مراقبت های بهداش��تی اولی��ه باید منجر 
به ارائ��ه خدمات با کیفیت، جامع و یکپارچه س��لامت ش��ود. 
دستورالعمل ها و راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد با همکاری 
انجمن های تخصصی باید تدوین شود تا منجر به بهبود کیفیت 
خدمات بهداشتی ش��ود. مدل مراقبت های بهداشتی اولیه باید 
به صورت تیمی یا ش��بکه ای از ارائه کنندگان خدمات بهداشتی 
باش��د. در زمان پاندمی کووید-19 مراکز بهداشتی مشتمل بر 
تیم های چندتخصصی از اثربخش��ی بیشتری برخوردار هستند. 
بیم��اران درصورت لزوم باید به ارائه کنندگان و مراکز تخصصی 
ارجاع داده شوند. تقویت نظام ارائه مراقبت های بهداشتی اولیه 
بای��د با تأکید بر پیش��گیری، آگاهی از جامعه تحت پوش��ش، 
ارائ��ه مراقبت های جامع، اولویت ده��ی خدمات برای گروه های 
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آس��یب پذیر، بهبود کیفیت خدمات بهداش��تی، توانمندسازی 
مردم به منظور خودمراقبتی، پیگیری موارد مش��کوک، مراقبت 
در منزل و مراقبت از راه دور با مشارکت بخش خصوصی انجام 
ش��ود. برنامه های مبتنی بر ارائه مراقبت های بهداشتی اولیه در 
خان��ه موجب افزایش دسترس��ی مردم ب��ه مراقبت ها در زمان 
بحران و کاهش فش��ار روی بیمارس��تان ها در کانادا، اسپانیا، و 

آمریکا شد ]48[.
ادغ��ام مراقبت های بهداش��تی اولیه با خدمات بهداش��ت 
عموم��ی، س��لامت روان و خدمات اجتماعی ب��رای هماهنگی 
بیشتر تداوم خدمات س��لامت ضروری است. برخی از کشورها 
مراک��ز مراقبت های محلی کووید-19 ایج��اد کردند تا با مراکز 
مراقبت های بهداش��تی اولیه همکاری داشته باشند. در ایسلند، 
مراکز مراقبت های بهداش��تی اولی��ه چندتخصصی14 به عنوان 
اولین نقطه تماس بیماران کووید-19 با نظام س��لامت، وظیفه 
شناسایی بیماران پرخطر، انجام تست های آزمایشگاهی و ارائه 
آم��وزش ب��ه آنها را برعهده دارن��د. به افراد ب��ا نتیجه آزمایش 
مثبت توصیه می ش��ود ت��ا در خانه بمانند و اطلاع��ات آنها به 
مراکز درمان بیماران کووید-19 داده می ش��ود. بیماران روزانه 
در آن مراکز از طریق پزش��کی تلف��ن و تماس ویدئویی پایش 
می ش��وند. در اس��لوونی، واحدهای مراقبت اجتماعی15 در کنار 
مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه ایجاد شدند که نقطه ورودی 
بیم��اران کووید-19 بوده و وظیفه انجام آزمایش��ات بیماران را 
برعهده داش��ته و از ازدحام بیماران در بیمارستان ها پیشگیری 
می کند. در اتریش، مراکز مراقبت های بهداش��تی اولیه خدمات 
مورد نیاز بیماران کووید-19 و غیرکووید-19 را ارائه می کنند. 
مراکز بهداشتی اولیه به تداوم مراقبت، آزمایش، تریاژ و آموزش 
بیمار برای جلوگیری از این بیماری و گس��ترش عفونت کمک 
می کنن��د. اس��ترالیا در طول م��وج اول بیم��اری کووید-19، 
کلینیک های بیماران تنفس��ی16 تحت مدیریت پزشک خانواده 
را در مراک��ز مراقبت های بهداش��تی اولیه ایجاد کرد تا بیماران 
کووی��د-19 را از س��ایر مراک��ز ارائه خدمات س��لامت و بخش 
اورژانس بیمارس��تان ها جدا نگه دارد. در فرانس��ه، تس��هیلات 

14. Multi-disciplinary primary health care centres

15. Community care units

16. Respiratory clinics

مراقب��ت اجتماعی17 ب��رای بیماران کووید-19 در س��الن های 
ورزش��ی یا س��الن همایش ها ایجاد ش��د و اف��راد دارای علائم 
خفی��ف کووی��د-19 در آنجا آزمای��ش می دهن��د. در بریتانیا، 
مراکز اجتماعی کووید-19 18 شامل پزشکان خانواده، پرستاران 
و دانش��جویان پزش��کی ب��رای مدیریت بیماران ب��ا علائم حاد 
کووید-19 ایجاد ش��دند که مراقبت های اولیه را ارائه می دهند. 
در ایرلن��د، مراکز ارزیابی جامعه19 در زم��ان موج اول بیماری 
کووید-19 شامل پزشکان عمومی، پرستاران، سایر متخصصان 
مراقبت های بهداش��تی و مدیران تشکیل شد. افراد مشکوک به 
کووید-19 توس��ط پزش��کان عمومی به این مراکز برای انجام 
آزمایش��ات ارجاع می ش��وند. در نتیجه، مراکز بهداش��تی اولیه 
منابع و زمان بیش��تری برای ارائه خدمات س��لامت به بیماران 

غیر کووید خواهند داشت. ]48[.
برنامه ه��ای قرنطینه بیماران در خانه، خطر انتقال بیماری 
کووید -19 را کاهش می دهند و در عین حال تداوم مراقبت را 
برای سایر بیماران حفظ می کنند. در این برنامه ها مراقبت های 
بهداش��تی اولیه، مراقبت های بیمارستانی، مش��اوره و آموزش 
بهداش��ت در خان��ه بیمار ارائه می ش��وند. در کان��ادا، تیم های 
مراقبت بهداشتی اولیه، خدمات مراقبت های بهداشتی در منزل 
ش��امل آموزش بهداشت، مدیریت دارو، مراقبت های توانبخشی 
و مراقبت ه��ای پایان عمر را ارائه می کنند. در فرانس��ه، برنامه 
بیمارس��تان در خانه20 برای مدیریت برخی از بیماران مبتلا به 
بیماری های مزمن توس��عه یافت. واحدهای مراقبت بهداش��تی 
اولیه سیار فراتر از انجام آزمایش در منزل، اقدامات پیشگیرانه 
بسیاری از جمله آموزش بیمار، تأمین تجهیزات و اسکان بیمار 
در هت��ل را در صورت لزوم قرنطینه ارائه می دهند. در اس��پانیا 
امکان بستری بیمار در منزل، موجب ارائه مراقبت ایمن و مؤثر 
برای بیماران غیر ش��دید کووید می ش��ود. این خدمات شامل 
ویزیت روزانه پزش��کی و پرس��تار )حضوری، تماس های تلفنی 
و تماس های تصویری(، آزمایش ه��ای معمول )آزمایش خون، 
کشت، الکتروکاردیوگرافی21 و س��ونوگرافی( و تجویز دهانی یا 

17. Community care facilities

18. COVID-19 community centres

19. Community Assessment Hubs

20. Hospital-at-home programmes

21. Electrocardiogram (EKG)
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داخل وریدی دارو بود ]50[. در اس��لوونی، پرستاران اجتماعی 
در طول موج اول همه گی��ری کووید-19، مراقبت های خانگی 
را برای بیماران کووید-19 و افراد مس��ن مبتلا به بیماری های 
مزمن ارائه کردند. خدمات بهداش��تی شامل آموزش بهداشت، 
پیش��گیری و مراقبت ه��ای درمان��ی ب��ود. در ای��الات متحده، 
برنامه های بیمارس��تان در خانه در طول م��وج اول همه گیری 
گس��ترش یافت ]51[. بیماران حاد یک کیت خود مانیتورینگ 
ب��رای اندازه گی��ری ضربان قلب و جذب اکس��یژن و بررس��ی 
وضعی��ت حیاتی خود دریافت می کنن��د. آنها همچنین به طور 
مجازی با پزشک خود صحبت می کنند و یک کارمند بهداشتی 
برای انج��ام الکتروکاردیوگرافی، آزمایش ه��ا و درمان به منزل 
بیمار مراجعه می کند. در بسیاری از کشورها، افرادی که علائم 
خفیف بیماری کووید-19 دارند، می توانند مشاوره های پزشکی 
را از خانه ه��ای خود دریافت کنند، از انتقال بیماری به دیگران 
جلوگی��ری کنند و ظرفیت مراکز بهداش��تی و درمانی را برای 

بیماران جدی تر حفظ کنند.
بیمارس��تان ها و مراکز بهداش��تی و درمانی ب��ه دلیل مراجعه 
زیاد بیماران، مکانی برای انتقال بیماری به کارکنان و س��ایر مردم 
جامعه هس��تند. بنابراین، پزش��کی از راه دور راهکار مناسبی برای 
کاهش انتقال این بیماری است. در نروژ، سهم مشاوره دیجیتال در 
مراقبت های بهداشتی اولیه از 5 درصد قبل از همه گیری کووید-19 
به تقریباً 60 درصد در طول همه گیری افزایش یافت. در فرانس��ه، 
تع��داد مش��اوره  های از راه دور در آوری��ل 2020 میلادی به یک 
میلیون در هفته در مقایسه با حدود 10000 مشاوره در هفته قبل 
از مارس رسید. در آلمان، حدود 19500 مشاوره از راه دور در ماه 
مارس در مقایسه با 1700 مشاوره تلفنی در ماه های ژانویه و فوریه 
2020 میلادی انجام ش��د ]51[. در فرانس��ه، بیماران می توانند از 
راه دور با هر پزش��کی که از تله مدیسین استفاده می کند، مشورت 
کنن��د. در آلمان، پزش��کان اج��ازه دارند تا نس��خه ها را به صورت 
دیجیتال ی��ا تلفنی صادر یا تمدید کنند و مش��اوره های ویدئویی 
ارائه دهند. گس��ترش پزش��کی از راه دور نیاز ب��ه اراده و حمایت 
سیاسی در سطح بالا دارد. برای مثال، در کانادا، دولت فدرال برای 
ایجاد پلتفرم ها و برنامه های کاربردی دیجیتال، بهبود دسترس��ی 
به پش��تیبانی های مجازی س��لامت روان و گسترش ظرفیت برای 
ارائه مراقبت های بهداش��تی به صورت مجازی سرمایه گذاری های 

جدیدی را شروع کرده است ]48[.

برنامه های کاربردی س��لامت الکترونیک22 به حفظ تداوم 
مراقبت کمک می کند. برنامه های کاربردی سلامت الکترونیک 
- مانن��د پای��ش در خان��ه، پورتال ه��ای بیم��ار الکترونیکی و 
برنامه ه��ای کاربردی خود مدیریتی به حف��ظ تداوم مراقبت و 
ارائ��ه خدمات مراقبت های بهداش��تی اولیه در طول همه گیری 
کمک می کنند. کره جنوبی از فناوری های ارتباطی برای پایش 
از راه دور بیماران کووید-19، مشاهده علائم وخامت احتمالی و 
افزایش درک پژوهشگران بهداشتی از چگونگی توسعه بیماری 
استفاده می کند ]51[. در آلمان، یک ابزار آنلاین برای ارزیابی 
علائم بیماری کووید-19 فراهم ش��ده است. در فرانسه، مراکز 
مراقبت بهداشتی مرجع کووید-19 با استفاده از برنامه سلامت 
الکترونیکی، بیماران کووید-19 را قادر می س��ازند تا در خانه از 
خدمات پزش��کی مجازی بهره مند شوند. این سیستم پایش از 
راه دور، خدمات مورد نیاز بیمارانی را که نیاز به بس��تری شدن 
در بیمارس��تان ندارند، فراهم می کند، فشار بر بیمارستان ها را 
کاهش می دهد و پزش��کان را قادر می س��ازد ت��ا روی بیماران 

شدیدتر تمرکز کنند ]48[.
ش��یوع ناگهانی یک بیماری، تهدیدی جدی برای س��لامت روان 
بیماران، کارکنان س��لامت و خانواده آنهاس��ت. بیم��اری کووید-19 
می توان��د موجب اضطراب، افس��ردگی و عصبانیت مردم ش��ود ]52[. 
بنابراین حمایت روانی و اجتماعی در همه گیری کووید-19 باید برای 

کارکنان، بیماران و خانواده آنها فراهم باشد.
ای��ن مطالعه با مرور حیطه ای به تحلیل اس��تراتژیک نظام 
مراقبت ه��ای بهداش��تی اولیه ایران در مواجه��ه با اپیدمی ها و 
شناس��ایی نق��اط قوت و ضع��ف و فرصت ه��ا و تهدیدهای آن 
پرداخ��ت. در نهای��ت، راهکاره��ای موث��ر برای تقوی��ت نظام 
مراقبت های بهداش��تی اولیه ایران در قالب یک مدل سیستمی 
پیش��نهاد شد. پژوهش��گران می توانند به ارزش��یابی اثربخشی 

راهکارهای پیشنهادی در این مطالعه بپردازند.

نتیجه گیری 
میلیون ه��ا نف��ر جان خ��ود را در اپیدمی و پاندم��ی کووید-19 
از دس��ت دادند. با وجود ای��ن، یاد گرفتیم که ایجاد و توس��عه نظام 
س��لامت پایدار و تاب آور ضروری است. همه گیری کووید-19 اهمیت 
نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه تاب آور را برای شناس��ایی و پاسخ 
22. E-health applications
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به همه گیری ها نشان داده اس��ت. مراقبت های بهداشتی اولیه کمک 
می کن��د ت��ا از م��ردم در برابر همه گیری ه��ا محافظت کنی��م. نظام 
مراقبت های بهداشتی اولیه نقش به سزایی در اثربخشی نظام سلامت 
یک کش��ور در مدیریت بحران ها و اپیدمی ها دارد. نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه ای��ران با نقاط ضعف و چالش هایی مواجه اس��ت که 
در این پژوهش شناس��ایی شدند. همچنین، راهکارهای مناسبی برای 
تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه ایران ارائه شد تا بهتر بتواند به 
همه گیری بیماری های واگیر پاسخ دهد. اجزای ساختاری و فرآیندی 
نظام مراقبت های بهداشتی اولیه شامل »حاکمیت و رهبری«، »تأمین 
مالی«، »کارکنان«، »تجهیزات، واکس��ن ها و داروها«، » اطلاعات« و 
»ارائه مراقبت های بهداش��تی« باید به طور هماهنگ، توسعه و بهبود 

یابند تا برای همه گیری های آینده آماده باشد. 
مدیریت و پاس��خ دهی به بحران ها مستلزم سیاست گذاری 
صحی��ح، برنامه ری��زی راهب��ردی و عملیات��ی، رهب��ری قوی، 
فرهنگ س��ازی مقابل��ه با ش��یوع بیم��اری، تدوی��ن مقررات و 
دستورالعمل ها و استفاده از شخصیت ها و رویدادهای اجتماعی، 
فرهنگ��ی و مذهبی برای ترویج اصول مقابله با بیماری اس��ت. 
در قس��مت تأمین مالی، همکاری بخش س��لامت و تجارت در 
تأمین منابع مالی مورد نیاز مراقبت های بهداشتی اولیه الزامی 
است. در حیطه نیروی انسانی، بهره گیری از بهورزها و سفیران 
س��لامت خانوار برای کنت��رل همه گیری، اس��تفاده از ظرفیت 
کارکنان بهداشتی و درمانی نیروهای نظامی در مناطق محروم، 
آموزش و حمایت اجتماعی-روانی از کارکنان سلامت ضروری 
است. در بخش مدیریت تجهیزات و ملزومات، اتخاذ راهبردهای 
ابلاغ دس��تورالعمل ملی اس��تفاده از تجهیزات حفاظت فردی، 
تدوی��ن و اب��لاغ اولویت های مصرف تجهی��زات حفاظت فردی 
و نی��ز، تدوین راهبرد توزیع منابع برای گروه های آس��یب پذیر 
ضروری به نظر می رس��د. برای تقویت جزء اطلاعات، توس��عه 
زیرساخت ها و افزایش پوشش پرونده الکترونیک سلامت، باید 
کس��ب اعتماد جامعه از طریق ارائه اطلاعات ش��فاف و درست 
و ارائه گ��زارش عملکرد ارائه خدمات و طراحی وبس��ایت های 
آموزشی و اطلاع رسانی به زبان محلی مردم را پیش گرفت. در 
نهایت، برای بهبود ارائه خدمات سلامت، ابلاغ دستورالعمل منع 
ملاقات در بیمارس��تان ها، آموزش عمومی و افزایش حساسیت 
برای رعایت بهداش��ت دست و استفاده از ماسک، آموزش زنان 
در مراقبت از خانواده و رعایت بهداش��ت با حضور سازمان های 

مردم نهاد، بهینه س��ازی فرم های بالین��ی برای ارتقای کیفیت و 
س��رعت ثبت اطلاعات بیماران و تخصیص بیش��تر منابع برای 

خدمات در مناطق پرخطر ضروری است.

کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاست گذاری در نظام سلامت
تولی��ت، نظ��ارت و ارزش��یابی وزارت بهداش��ت، تش��کیل 
کارگروه ه��ای تخصص��ی در حوزه ه��ای تش��خیص، درم��ان و 
واکسیناس��یون بیماری ه��ای واگیر، جلب مش��ارکت عمومی- 
خصوصی، فرهنگ سازی مقابله با انگ اجتماعی ابتلا به بیماری، 
تأکید بر بیمه های عمومی س��لامت به منظور دسترسی همگانی 
به مراقبت های بهداش��تی، محافظت مالی و کاهش پرداخت از 
جی��ب مردم با مش��ارکت بیمه های س��لامت مکمل خصوصی، 
به کارگیری کارکنان بهداش��تی متعهد و پاس��خگو و آش��نا به 
فرهن��گ منطقه، آموزش و حمایت مال��ی، روانی و اجتماعی از 
آنها، تدوین و ابلاغ دستورالعمل های مصرف تجهیزات بهداشتی، 
هماهنگی بین بخش��ی ب��رای به کارگیری مناب��ع خارج از نظام 
س��لامت و جلب حمایت برای تأمین و تولی��د تجهیزات، نظام 
یکپارچه مدیریت اطلاعات مراقبت های بهداشتی اولیه و پرونده 
س��لامت به منظور تصمیم گی��ری مبتنی بر ش��واهد، راه اندازی 
سیس��تم ارائه اطلاعات شفاف و گزارش عملکرد بهداشتی برای 
کس��ب اعتماد مردم، تاکید بر پیشگیری، اولویت خدمات رسانی 
به گروه های آس��یب پذیر و توس��عه مراقبت از راه دور، از جمله 
مهم تری��ن راهکارها ب��رای تقویت نظام مراقبت های بهداش��تی 

ایران در مواجهه با همه گیری بیماری های واگیر هستند. 
توسعه یک سیستم قوی از مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه 
برای پاس��خ به بحران ها و شرایط اضطراری عمومی کار ساده ای 
نیس��ت و نیازمند برنامه ریزی و مدیریت صحیح است. مجموعه 
اس��تراتژی ها و اقدامات تقویت نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
بای��د تداوم یابد ت��ا منجر به افزایش ت��اب آوری و پایداری نظام 
س��لامت در مقابل بحران ها و ش��رایط اضطراری آینده ش��ود و 

بتواند به نیازهای سلامتی مردم پاسخ مناسبی دهد.

تشکر و قدردانی 
نویس��ندگان از داوران محترم که با انتقادات و پیشنهادات 
سازنده خود به ارتقای کیفیت مقاله کمک کردند، کمال تشکر 

و قدردانی را دارند.
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Abs tract
Introduction: The primary health care system is the first point of contact for individuals, families and society with the health 
system, where basic and essential health services are provided in a place close to where people live or work. The primary 
health care system plays a critical role in responding to epidemics and should be strengthened. This study aimed to strategically 
analyse the Iranian primary health care system in responding to epidemics and to provide solutions to strengthen it.
Methods: This research was carried out using scoping review method. All studies related to the strengths, weaknesses, 
opportunities and threats of Iran’s primary health care system in responding to epidemics, indexed in PubMed, Scopus, Web 
of Science and ProQuest, SID and Magiran databases and Google Scholar search engine were searched using appropriate 
keywords and search strategies. Finally, 52 documents were selected and analyzed using framework analysis method.
Results: Overal, 18 strengths, 10 weaknesses, 17 opportunities and 14 threats were identified for Iran’s primary health care 
system in responding to epidemics. Besides, 62 actions were suggested to strengthen Iran’s primary health care system in 
responding to the epidemics, which were grouped into six categories: governance and leadership, financing, health workers, 
equipment and medicine, health information system, and primary health care delivery. Using the military health staff for 
deprived areas, home quarantine of the infected, training health workers, social and psychological support for workers and 
using tele-medical services are necessary to strengthen Iran’s primary health care system.
Conclusion: Iran’s primary health care system is facing many challenges in responding to epidemics. Policy makers and senior 
managers of the health system should strengthen the country’s primary health care system using the suggested strategies.
Keywords: Primary health care, Primary health system, Epidemic, Strengthening, Strategic Analysis
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