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 مقدمه

هاي حمایتی و تسکینی مند در خصوص نظام مراقبتبه روشی نظاماین مجموعه، شامل مبانی نظري و مطالعات تطبیقی 
هاي تسکینی و حمایتی سرطان در ایران انجام به صورت بخشی از طرح تدوین برنامه ملی جامع مراقبتسرطان است که 

هاي بهداشت و درمان وزارت بهداشت، به سفارش اداره سرطان وزارت بهداشت، با شده است. این طرح به پیشنهاد معاونت
سرطان دانشگاه تهران و دانشگاه شهید بهشتی و مسؤولیت شبکه ملی تحقیقات سرطان، و با مشارکت دو مرکز تحقیقات 

سه انجمن علمی سرطان، انجمن هماتولوژي و مدیکال انکولوژي و نیز انجمن رادیوتراپی انکولوژي انجام شده است. چارت 
سازمانی اجراي این طرح در صفحه بعد آورده شده است. همچنین مراحل اجراي طرح و جایگاه مطالعات نظري وتطبیقی در 

 ین طرح را در نمودار دو صفحه بعد می توانید ملاحظه کنید. ا

در  کنندهمشارکتهاي مختلف گروه ها و تعاریفبرداشتهمسو نمودن  که با سرعت و با هدفتدوین این مجموعه  قطعاً
ویژه زمان کافی  تواند بی نقص باشد بهانجام شده است نمی از سوي دیگر هایی از سایر کشورهاطرح از یکسو و ارائه نمونه

 براي ویراستاري متن وجود نداشته است. 

 

 گروه تحقیق

 

 

 

 

 

  



  

  

در تدوین آن هاي مشارکت کننده مراکز و انجمنو  "شبکه ملی تحقیقات سرطان"کلیه حقوق این مجموعه متعلق به 
 است. اقتباس از محتواي مطالب با ارائه این مأخذ بلامانع خواهد بود.

 :ارائه مأخذروش پیشنهادي 

 براي کل کتاب:  –الف 
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 فصل اول

 مفاهیم پایه در نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی 

  



 حمایتی و تسکینی در سرطان     عمراقبت هاي جام ملیطرح تدوین برنامه  2 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 

 تعریف مراقبت هاي حمایتی و تسکینی  .1,1

افدامات هستند با هدف اي از مجموعه )1(هاي تسکینیمیلادي سازمان بهداشت جهانی مراقبت 2002براساس تعریف سال 
 اي هـبیمـاري ارتقاي کیفیت زندگی بیماران و خانواده هاي آنـان ، بـراي برطـرف نمـودن شـکلات و معضـلات ناشـی از

دهاي آنان، با بواسطه پیشگیري یا برطرف نمودن در  (Life-threatening illness) العلاج و تهدید کننده زندگیصعب
 روانی و فیزیولوژیک).-رمان درد و سایر مشکلات (روحیتشخیص زودرس ، ارزیابی کامل و د

 توان مراقبت هاي حمایتی و تسکینی را اینگونه تعریف نمود:به بیانی دیگر می

 تسکین درد و دیگر علائم ناراحت کننده را میسر می کند. •

 زندگی را تصدیق می کند و مرگ را به عنوان فرآیندي طبیعی در نظر می گیرد. •

 تعویق می اندازد نه به آن شتاب می بخشد. نه مرگ را به •

 جنبه هاي روانی و معنوي مراقبت از بیمار را ادغام می کند. •

 سیستم پشتیبانی را براي کمک به زندگی فعالانه بیماران تا وقت مرگ ارائه می دهد. •

رگش مـدر سـوگ  ور سیستم پشتیبانی براي کمک به خانواده ها در روبرو شدن با مسئله در طول دوران مریضی بیما •
 کند.ارائه می

امل مشـاوره م باشـد، شـبا استفاده از رویکردي تیمی به نیازهاي بیماران و خانواده شان رسیدگی می کند، و اگـر لاز •
 درباره مرگ عزیزشان است.

 دهد. کیفیت زندگی را افزایش خواهد داد و ممکن است همچنین دوره بیماري را تحت تأثیر مثبت قرار •

دارند طول عمر  نی که قصددوره بیماري در ارتباط با شیوه هاي درمانی دیگر مانند شیمی درمانی و پرتو درما در اوایل •
 بیمار را زیاد کنند  قابل اجرا است.

 شامل بررسی هاي موردنیاز براي درك و مدیریت بهتر عوارض ناراحت کننده بالینی است. •
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 گستره نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی  .1,2

 
س از تشخیص ه زمانی پگستره ارائه خدمات نظام مراقبتهاي حمایتی از چند دیدگاه قابل بررسی است، اینکه این خدمات چ
دهـد ارائه مـی این نظام بیماري قابل ارائه هستند؟ خدمات این نظام براي ارائه به چه کسانی تنظیم شده است؟ خدماتی که

بنـدي یمی قابـل تقسـه خدمات به لحاظ میزان تخصصی بودن آنها در چه سـطوحگیرد و اینکاساسا چه ابعادي را در بر می
 هستند؟

 هاي حمایتی و تسکینی  شروع مراقبت 

ور سنتی طارند. به دبیماران مختلف بر اساس سن ، جنس ، مرحله و نوع بیماري نیازهاي مختلفی به حمایت هاي تسکینی 
نی هسـتند. بـه تسـکی -یتیحل انتهایی زندگی هستند نیازمند مراقبت هاي حمـاباور بر این بود که تنها بیمارانی که در مرا

راي وي ئـم بیمـار بـي درمانی در دسترس نبود در مواردي براي برطـرف نمـودن علاعبارتی براي بیمارانی که هیچ گزینه
 رسید تا علائم فیزیولوژیک بیمار به صورت کامل یا نسبی برطرف گردد.اقداماتی به انجام می

-چنین مراقبت ، نیاز بهتر استران معتقدند هرچند نیاز به خدمات مراقبتی در روزهاي آخر زندگی برجستهظامروزه صاحب ن 
گی  ) زنـد1-1دارهـایی چـون سـرطان وجـود دارد. (نمـوهاي اول تشخیص بیمـاريهایی در بسیاري از مواقع از همان روز

ز اواردي قبـل مـشوند، از همان لحظـات اول تشـخیص و حتـی در می بیمارانی که به بیماري مزمنی چون سرطان گرفتار
ه مرحلـه با توجه بـ گیرد. نظام تسکینی براي هر بیماريتشخیص یا حین تشخیص بیماري تحت تاثیر این بیماري قرار می

 )2(. ندگی را به حداقل ممکن کاهش دهدبیماري و شدت آن سعی دارد تا این اثر منفی بر روي ز

 گستره نظام از نظر خدمات مراقبت هاي حمایتی و تسکینی 

جه قرار دارد. ره مورد توهاي روانی و معنوي موضوع هموااین خدمات فقط به جنبه هاي جسمانی بیمار محدود نبوده و جنبه 
ه زنـدگی، فعـال ادامر به همانگونه که در تعریف مربوط به مراقبت هاي حمایتی و تسکینی به اشاره شد، امیدوار کردن بیما

ک فراینـد بعنـوان یـ نگه داشتن او در عرصه فعالیت اجتماعی و کمک به بیمار با کنار آمدن با موضوعی تحت عنوان مرگ
لاش اسـت تـا آنهـا در تـ هاي حمایتی و تسکینی با ارائهطبیعی و اجتناب ناپذیر از اهم موضوعاتی هستند که نظام مراقبت

به تفصیل  4-2-2سمت نمایی از خدمات را معرفی مینماید. در فصل چهارم ق 1-3ش دهد. (شکلکیفیت بقاي بیمار را افزای
 این خدمات مورد بررسی قرارگرفته اند.)

 گستره نظام از نظر افراد مورد هدف براي ارائه خدمات حمایتی و تسکینی

تنها افزایش کیفیت زندگی بیماران نیست، هاي حمایتی و تسکینی بر می آید، هدف این نظام همانگونه که از تعریف مراقبت
پـذیر خانواده بیماران و مراقبان آنها گروه مهمی هستند که بعنوان اعضاي فعال جامعه بالقوه در برابر چنین رخدادي آسـیب
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وري هستند. حمایت و پشتیبانی از نزدیکان و مراقبان بیمار بعنوان افرادي که در سختی و سنگینی بیماري شراکت دارند ضر

شود. این افراد بعنوان اعضاي جامعه با از دست دادن عزیز خود و یا با مشاهده زندگی سخت وي دچـار آمـال و شناخته می
شوند، شناخت نیازهاي چنین افرادي و ارائه خدمات متناسب با آن از وظایف نظام مراقبتهاي حمایتی و هاي فراوان میآسیب

هاي حمایتی و تسکینی بیمار، خانواده بیمار و مراقبـان ور ارائه خدمات در نظام مراقبتشود. بنابراین محتسکینی شناخته می
    گیري براي نحوه برنامه مراقبتی و همچنین ارائه خدمات و ارزیابی آنها نقش بسزایی دارند. او هستند. این افراد در تصمیم

 )1-3(تصویر 

 کینیگستره نظام از نظر سطوح ارائه خدمات حمایتی و تس

آنچه که بدیهی است، اینکه بیماران و خانواده انها  به سطوح مختلفی از خـدمات از لحـاظ تخصصـی بـودن آن نیازمندنـد. 
درصد از نیازمندان به مراقبت هاي حمایتی تنها به مراقبت هاي اولیه و  80مطابق تخمین سازمان جهانی بهداشت قریب به 

بیماران نیازمند دریافت خدمات تخصصی هسـتند. بـه همـین سـبب افـرادي بـا  درصد 20غیر تخصصی نیاز دارند، و تنها 
 )1-2هاي تسکینی مسئول ارائه خدمات هریک از سطوح ارائه مراقبت هستند(نمودارهاي متناسب در نظام مراقبت تخصص
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 یکپارچه نگر به دیدگاه جدید نسبت به مراقبت هاي حمایتی و تسکینی، برخلاف دیدگاه سنتی در دیدگاه  .1-1نمودار
هاي حمایتی و تسکینی از بدو تشخیص بیماري آغاز میشوند، بیمار و همراهان وي کاملا در روند ارائه درمان درگبر مراقبت

 یفیت زندگی بیمار و همراهان اوست. هستند و هدف نه تنها درمان که افزایش ک

 

 .هدف درمان است •

مراقبت درمـانی و تسـکینی یکجـا  •

 قابل ارائه نیست. 

بیماریها حـاد و بـراي کوتـاه مـدت  •

 هستند.

اش نمی خواهنـد در بیمار و خانواده •

ارتباط با مرگ بیمار خـود صـجبت 

 نمایند. 

 

هدف مـدیریت بیمـاري و  •

ــزایش  ــدگی اف ــت زن کیفی

 است.
 

ــکینی  • ــاي تس ــت ه مراقب
بهمـــراه مراقبـــت هـــاي 

 درمانی شروع میشوند.
 

بیمار و همراهان بیمـار در  •
برنامـــه ریـــزي درمـــانی 

 شرکت دارند.
 

ــیم بــین رشــته • اي یــک ت
ــار  ــدیریت بیم ــئول م مس

 است.

 

 هاي حمایتی و تسکینیدیدگاه سنتی در ارتباط با مراقبت

 هاي حمایتی و تسکینیدر ارتباط با مراقبت (Integrated)یکپارچهدیدگاه 

تشخیص یک 
 بیماري

 صعب العلاج 

تشخیص یک 
 بیماري

 صعب العلاج

 

مراقبت حمایتی 

 و تسکینی

 مراقبت درمانی

 مرگ

 مرگ

حمایت هاي 

 سوگواري

مراقبتهاي 

روزهاي 

 پایانی زندگی

 مراقبتهاي درمانی 



 

 
 ارائه مراقبت هاي حمایتی و تسکینی در سطوح مختلف نظام مراقبت هاي تسکینی و حمایتی بر اساس نیاز بیماران  1-2-نمودار



 

 
 

  

 
 مراقبان بیمار –خانواده بیمار-بیمار

   (Interdisciplinary Care)ايمراقبت بین رشته

  (Continuum of  Care)مداوم مراقبت 
ف 

ارائه مراقبت با ساختارهاي مختل
 

 ارائه خدمات تخصصی حمایتی و تسکینی

 حمایت و پشتیبانی 

هاي حمایتی و گستره خدمات در نظام مراقبت: 1-3تصویر

 تسکینی 

همانگونه که مستحضرید بیمار، خانواده بیمار و مراقبان بیمار محور ارائه 

ها و خدمات این نظام به صورت خدمات در این نظام هستند. مراقبت

اي و تیمی ارائه میشوند. طی آن ضمن ارائه خدمات تخصصی بین رشته

هاي مختلف نظام ، بیمار، خانواده وي و ذیل ساختارحمایتی و تسکینی 

هاي بیمارو مراقبان او تحت حمایت و پشتیبانی قرار میگیرند. نیاز

اطرافیانش مرتبا سنجیده میشود و بر این اساس برنامه مراقبت و حمایت 

 مورد بازنگري قرار میگیرد. 

 

 

 :تسکینی -ساختار هاي ارائه خدمات مراقبتی

 هاي حمایتی و تسکینیبیمارستانی مراقبتبخش  -

 هاي حمایتی و تسکینیتیم مشاوره مراقبت -

 هاسپیس -

 هاي سطح جامعه مراقبت -

 مراقبت در منزل  -

 کلینیک روزانه  -

 : حمایت و پشتیبانی

 حمایت مختص دوران پس از فوت  -

 حمایت از خانواده و مراقبان  -

 حمایت تیم مشاوره براي خانواده و مراقبان   -

 ات تخصصی حمایتی و تسکینی:خدم

 مراقبت جسمانی  -

 مراقبت روانی  -

 معنوي مراقبت  -

 مراقبت فرهنگی و اجتماعی  -

 مراقبت مختص روزهاي پایانی زندگی  -

 

 مراقبت مداوم:

 هاي جدید بیمارتشخیص نیاز -

-هماهنگی براي تغییر برنامه مراقبتی بیمار بر اساس نیاز -
 هاي جدید 

 هادریافت مراقبتارائه خدمات لازم براي  -

 



 

 

 هاي حمایتی و تسکینی  از دیدگاه حقوق بشرضرورت ارائه مراقبت .1,3

، شـده اسـتالملـی محتـرم شـمرده یکی از حقوق اساسی بشر است که د بسیاري از  قوانین حقوق بشر بـین1 حق سلامت
همانگونه کـه کشـورها گسـترش  از این رو)3(مراقبت هاي حمایتی و تسکینی نیز جزوي از  نظام سلامت  شناخته میشوند

ها وظیفه ایست در برابر انسانیت، خدمات حمایتی و تسکینی و گسـترش آن نیـز وظیفـه خدمات پیشگیري و درمان بیماري
 .است

طب تسکینی حق هر انسان بالغ و  خردسال مبتلا بـه بیمـاري "، 2)4( 2002 بیانیه طب تسکینی کیپ تاون در سالطبق  
هـا موافقت گردید که دولت) 5( 20053کره جنوبی در مورد طب تسکینی در مارس سال محدودکننده حیات است. در بیانیه 

د که قوانین وجود دارن 4نگردر مراقبت هاي کل بسیاريهاي باید: دسترسی به طب تسکینی را یک حق بشري بدانند. ارزش
مد نظر قرار دادن بیمار و خانواده اش در کانون مراقبت هاي تسکینی  ها شاملکنند. این ارزشطب تسکینی را پشتیبانی می

 اي حقوق بشر و رفتار اخلاقی قرار دارد.نگر بر مبناي اصول پایه. مراقبت هاي کلاست

مسـتلزم  دهـد واعتماد به نفس جامعه و فرد را ارتقا می 6بهداشتی اولیههاي مراقبت )6(،19785آتا در سال -بیانیه آلماطبق 
هاي بهداشتی اولیه، استفاده کامل از منابع محلـی و ملـی اسـت. ریزي، سازماندهی، اجرا و کنترل مراقبتمشارکت در طرح

به عنـوان -بان مراقبت از خودروشی که در آن به بیماران مبتلا به بیماري هاي محدودکننده حیات، به عنوان کانون و صاح
تـرین شـیوه محسـوب مـی دهد، مناسبارزش می -هایی براي برآورده کردن نیازهایشانحلافرادي با  تجربه زندگی و راه

 شود.

برنامـه هـاي سـلامت عمـومی و مـدیریت این مراقبت ها باید در اولویت  :)7(معتقد است WHOسازمان بهداشت جهانی 
سـازي ایـن خـدمات و مند، ایجاد طرحی براي پیـادهکشورها باید با یک سیاست مناسب و چارچوب نظام. باشد 7بیماري ها

برداشتن همه گامهایی که با توجه به منابع موجود، براي اجراي این طرح منطقی هستند را تضمین نمایند. به عنوان بخشی 
ي غیرضروري مرتبط با سلامت بردارند و عـدم توفیـق در از این التزام، کشورها باید گامهایی در جهت حفظ مردم از دردها

 الویت دادن به توسعه خدمات طب تسکینی در میان خدمات درمانی، ناقض حقوق بشر خواهد بود.

                                                                 
1- Right to health 
2- 2002 Cape Town palliative care Declaration 
3- The Korea Declaration on hospice and palliative care of March 2005 
4- Holistic  
5- The Declaration of Alma-Ata of 1987 
6- Primary health care 
7- Public health and disease control program  



 

 

  



 

 

 ضرورت ارائه مراقبتهاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه جلب رضایت عموم  .1,4

 
هاي کشنده در آرزوي مرگی آرام در محیطی شبیه بیماري درصد از بیماران مبتلا به 90بر اساس مطالعات مختلفی بیش از 

درصد بیماران در منزل  20-30به شرایط منزل خود هستند ، این در حالی است که حتی در کشورهاي توسعه یافته نیز تنها 
درصد  نیز کاهش  10این میزان تا  2030شود تا سال و همکاران تخمین زده می Higginsonکنند. طبق مطالعه فوت می

بینی است که بسیاري از چنین بیماران هرچند اطلاعات موثقی در این ارتباط از ایران دردسترس نیست، ولی قابل پیشیابد. 

 )8(سپارند.ها جان میشوند و در همین بیمارستانها بستري میبراي دریافت مراقبتهاي خاص در بیمارستان

-با اینکه نظام سلامت در قرن گذشته پیشرفت )9(جلب رضایت مردم یکی از پنج هدف اساسی نظام سلامت در دنیا است.
هاي چشمگیري در زمینه ارائه خدمات درمانی و افزایش بقاي بیماران داشته است. طبق آنچه که ذکر شـد هنـوز نتوانسـته 

ي بیماران مبتلا به بیماري صعب العـلاج نیسـت کـه در تنها خواسته خواست مراجعین خود را برآورده نماید. مرگ در منزل
هاي مزمن صـعب العـلاج کـه هاي دیگر بیماران مبتلا به بیماريشود، بسیاري از نیازنظام سلامت مبتنی بر ایام دیده نمی

بـه حمایـت، آرامـش بخشـیدن و  این بیماران شود. نیازمدتها با بیماري غیر قابل درمان خود چالش دارند، نادیده گرفته می
مقاوم کردن آنها براي کنار آمدن با مشکلات همراه با بیماریشان به مراتب بیشتر از نیاز آنها به دریافت درمـان بیماریشـان 

ها و حمایت هایی از لحظه تشخیص بیماري بایـد آغـاز آورده شد شروع چنین آموزش 1-1است و همانگونه که در قسمت 
 )10(شود.

افزایش کیفیت زنـدگی بیمـاران کـه لزومـا بـا  ;هاي حمایتی و تسکینی اساسا با چنین هدفی ایجاد شده استراقبتنظام م
افزایش طول بیماري همراهی ندارد. در کنار این هدف افزایش کیفیت مرگ براي بیماران و حمایت خانواده بیمـار در برابـر 

 چنین موضوعی نیز نادیده گرفته نشده است. 

هاي گوناگون سعی نموده که نیاز طیف وسیع بیماران خـود را پاسـخگو باشـد، تـامین با ایجاد فرایند ها و ساختار این نظام
هاسپیس براي بیمارانی که  که در لحظات پایانی عمر خود نیاز به مراقبت در محیطی آرام  و آسوده دارند، مراقبت در منزل 

هاي سر پایی در قالب مر خود را در محیط خانه خود بسر برند، ایجاد مراقبتبراي بیمارانی که تمایل دارند آخرین لحظات ع
کلینیک هاي روزانه براي بیمارانی که نیاز به بازتوانی اجتماعی براي بازگشت به زندگی عادي را دارند. هرچند نظام مراقبت 

هـدافش ( ماننـد نـرخ مـرگ در منـزل هاي تسکینی نسبت به نظام هاي درمانی ، نظام سلامت نوپا است و در رسیدن به ا
سازي هرچه بیشتر، اي نه چندان دور با گسترش و فرهنگبیماران) هنوز به موفقیت کامل نرسیده است امید میرود در آینده

 بتواند میزان رضایتمندي این بیماران از نظام سلامت را تامین نماید. 
  



 

 

 هاي سلامتکاهش هزینهضرورت ارائه مراقبتهاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه  .1,5

هـاي حمـایتی و اي دارند که نظـام مراقبـتهاي عدیدههاي صعب العلاج نیازهمانگونه که پیشتر آورده شد، بیماران مبتلا به بیمار
هاي مختلف سعی در برآورده نمودن آنها دارد. اما وجود چنین نظامی تنها براي رعایـت حقـوق بشـر و یـا جلـب تسکینی به روش

 هاي حمایتی و تسکینی براي نظام سلامت نیز اهمیت قابل توجهی دارند.یماران نیست که اهمیت دارد این مراقبترضایت ب
هاي اولیه خود به مراکز ها  وجود نداشته باشد. این بیماران براي رفع نیازدر صورتی که یک نظام مدون براي تامین این نیاز 

بینـی نشـده اسـت، نـاگزیر ایـن توجه به اینکه مراجعه آنها به نظام سلامت پـیشمختلف نظام سلامت مراجعه میکنند و با 
هاي ویژه ایـن بیمارسـتان هـا بیماران به مراکز تخصصی و فوق تخصصی مراجعه میکنند و در اورژانس و یا بخش مراقبت

بـه ایـن بیمـاران تحمیـل  ها و آزمایشات هزینه برداريشوند. تستها و روزها بستري میبراي برطرف شدن علائم ساعت

درصـد ایـن  80این در حالی است کـه در واقـع )12و11(.میشود و در مواردي اقدامات غیرضروري درمانی صورت میپذیرد
 اي دارند که هیچ نیازي به بستري در بیمارستان تخصصی ندارد. بیماران نیاز به خدمات اولیه

هاي تسکینی میتواند هاي مراقبتبیمارستان مختلف برقراري بخش 18در  )13(و همکاران  Marrissonبر اساس مطالعه 
 ها را در این موضوع یاري دهد با این توضیح که:بیمارستان

 279هاي تسکینی بستري میشود حدود با برقراري این بخش به ازاي هر بیماري که در یک بیمارستان در بخش مراقبت -
 شود. هاي بیمارستان کاسته مین بخش از هزینهدلار به ازاي هر روز از بستري در ای 374تا 

هاي بیمارستان کاسته هاي مربوط به انجام آزمایشدلار از هزینه 427هاي تسکینی به ازاي هر بستري در بخش مراقبت -
 شود. می

 کاسته میشود.   ICU(Intensive Care Unit)هاي دلار  به ازاي هر بستري از هزینه 6613 -

در دسترس است که با در نظر گرفتن تعداد تخت بیمارستانی، میـانگین   onlineهایی به صورت افزاريدر حال حاضر نرم 
هـاي هاي بستري بیماران در بیمارستان و چند متغیر دیگر میزان سود حاصل از بسـتري هـر بیمـار در بخـش مراقبـتروز

 http://www.capc.org/impact_calculator_basicتسکینی را تخمین میزند. 

ناشـی از بسـتري بیمـاران را در نظـر گرفتـه و بـا  (Direct)هاي مستقیم نکته قابل ذکر اینکه موارد ذکر شده تنها هزینه
 شود. می درصد به مبالغ بالا باید افزوده 40هاي غیر مستقیم حدود احتساب هزینه

تشخیصی غیر ضروري و با شناخت  -رمانیهاي تسکینی با کاهش اقدامات دمراقبت بنابراین به جرات میتوان گفت بخش

هاي سلامت در کنار افزایش رضایتمندي هاي صعب العلاج منجر به کاهش هزینههاي بیماران مبتلا به بیماريبهتر نیاز

 گردد.هاي ارائه شده میبیماران از مراقبت
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 فصل دوم

 ارزشها و اصول اخلاقی نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی 

  



 
 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی در سرطان 14 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 

 
 

 ها و اصول اخلاقی در طب تسکینیارزش

و درك این موضوع است که  هاي بیمارو خواسته 1اخلاق پزشکی نیازمند برقراري تعادل ظریف بین کارکرد معمول پزشکی
هاي درمانی و احتمالاً نتایج آن ها در نظر گرفتـه شـوند، وضعیت هر انسانی منحصر بفرد است. از این رو نباید صرفا گزینه

رسـانی شـود تـا ها باید بـه درسـتی اطـلاعها و عقاید بیمار نیز باید لحاظ شوند. به بیماران و خانوادهها، خواستهبلکه ارزش
 ات درمانی مناسب اتخاذ نمایند.تصمیم

 مراقبت تسکینی مراعات شود:در چهار اصل اساسی اخلاقی باید 
 

 بیمار احترام به استقلال
گیري براي خودش، بر مبناي ارزشهاي شخصی، عقاید و مدت زندگی اش به حق و توانایی فرد را از بابت تصمیم این اصل

. لازم است تا از تصمیم بیمار که مـنعکس کننـده ارزشـهاي بیمار در نظر گرفته می شود  2که استقلال شناسدرسمیت می
توانـد درمـان اوست به خوبی مطلع شد و آن را لحاظ نمود. به عنوان مثال، این مساله پذیرفته شده است که یک بیمار مـی

واسـته هـاي بیمـار تـداخل دارنـد، از جملـه: اش قبول نکند. عوامل زیادي با توجه نمودن به خمعینی را مطابق عقاید دینی
 .. عدم درك بیمار و...، استرس بیماري، 3مخدوش شدن صلاحیت و شایستگی بیمار

 

 تلاش در جهت منافع بیمار
این امر مستلزم جلوگیري یا حذف آسیب، همزمان با انجام فعالیت هایی در جهت منافع بیمار است. این صل به ایـن مهـم 

هاي بهداشتی باید در جهت بیشینه کردن منافع درمان، اقدامات مثبتی انجام دهند. از  جمله ایـن م مراقبتاشاره دارد که تی
، 4اقدامات موارد زیر را می توان نام برد: ارائه درمانهاي مؤثر و نافع براي درد یا دیگر علائم، ارائه حمایت و پشتیبانی حساس

 ممکن.ها به هر شکل و کمک به بیماران و خانواده
 

 آسیب رسانی به بیمار عدم

                                                                 
1-Conventional practice of medicine 
2-Autonomy 
3-Compromised competence of patient 
4-Sensitive support 
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د شـامل ارائـه توانـوم میتخطی از این مفه "فرد نباید عمداً به خود آسیب برساند."این اصل بر این اساس استوار است که 
سب براي شرایط جمی نامنااطلاعات به شیوه اي نامناسب، فراهم آوردن درمان نامناسب براي درد یا علائم دیگر، درمان تها

 از درمان باشد.  بیمار، فراهم کردن تسکین ناخواسته، یا خودداري
 عدالت

اید مراقبتـی به بیماران کشود. عدالت به این موضوع اشاره دارد به رعایت انصاف در بکارگیري درمان و مراقبت مربوط می 
مسـاوي بـه  اعطاء کـردن"به صورت  توانکه از لحاظ پزشکی یا قانونی استحقاق آن را دارند دریافت نمایند. عدالت را می

 تفسیر نمود. "به اندازه حقش"یا  "دادن به هر نفر به اندازه نیاز"یا  "همه
 

اخلاقی در درمان بیماري هاي لاعلاجاصول 
با این همه، زمانی که تشخیص پزشکی بیمار نشان دهنده عدم وجود امکان درمان بوده و مرگ وي حتمی اسـت، بیمـار و 

اگرچه که  پیشرفت علوم پزشکی  گیري در مورد مداخلات پزشکی روبرو خواهند شد.پزشک با شرایط دشواري براي تصمیم
بیماران گشته، با این حال این حیطـه از  1توانایی پزشکان در مسائل مربوط به مراقبتهاي پزشکی پایان زندگیباعث ارتقاي 

علوم پزشکی هیچگاه آنطور که باید مورد توجه قرار نگرفته است. همانطور که اولویت تلاش براي یافتن راه درمـان نبایـد نادیـده 
هاي پزشکی و روانی بیماریهاي لاعلاج بایـد مـورد پزشکان براي رسیدگی به جنبهگرفته شود، درمانهاي تسکینی و توانمندسازي 

توجه بیشتري قرار گیرند. مرحله مرگ، باید به عنوان بخش مهمی از زندگی فرد شناخته شده و مورد احترام قرار گیرد. همگـام بـا 
دادن به رنج ناشی از بیماریهاي لاعـلاج، ضـرورت افزایش فشار افکار عمومی براي به رسمیت شناخته شدن اوتانازي جهت پایان 

  توجه به مسائل  اخلاقی در  بهبود مراقبت هاي تسکینی بیش از پیش احساس می شود.
و  2شود، صحبت از اوتانازيهنگامی که در مورد مسایل اخلاقی مربوط به مراقبتهاي پزشکی پایان زندگی بیماران بحث می

را غیـر  خودکشـی بـا کمـک پزشـک، اوتانـازي و 4انجمن جهانی پزشکی ناپذیر است.، اجتنات 3خودکشی با کمک پزشک
 داند. اخلاقی می

، برخوردها و باورهاي فرهنگها و ادیان مختلف با موضوع مرگ ، به نحو بـارزي انجمن جهانی پزشکیبر اساس اظهار نظر 
متفاوت است. به علاوه بسیاري از مداخلات تسکینی و اقدامات مربوط به بقاي بیمار، نیازمند تکنولـوژي و یـا منـابع مـالی 

ماریهاي لاعلاج به میزان زیادي تحت باشند. از این رو روش درمانی بیاست که در بسیاري موارد به راحتی در دسترس نمی

                                                                 
1 - End of life care 
2 - Euthanasia 
3 - Physician-assisted suicide 
4 - World Medical Association (WMA) 



 

 
 

تأثیر این عوامل قرار دارد و بنابراین تلاش براي ارائه راهکارهایی دقیق در مورد مراقبتهاي پایانی که به صورت جهانی قابل 
اصول کلـی زیـر را بـراي کمـک بـه پزشـکان و  انجمن جهانی پزشکیاجرا باشند، نه منطقی و نه ممکن است. از این رو  

 :گیري در مورد مراقبتهاي پزشکی بیماریهاي لاعلاج ارائه داده استنهاي پزشکی ملی، جهت تصمیمانجم
 

اصـل،  براي ایـن وظیفه پزشک درمان(در صورت امکان) کاهش رنج و حفاظت از منافع بیمار است. هیچگونه استثنایی .1
 حتی در مورد بیماریهاي لاعلاج، وجود ندارد.

یفیـت کتن بهتـرین مبتلا به بیماریهاي لاعلاج، وظیفه اصلی پزشک کمک بـه بیمـار بـراي داشـدر مراقبت از بیماران  .2
زشکان باید حت است. پزندگی ممکن به واسطه کنترل علائم، در نظر گرفتن نیازهاي روانی و نهایتا مرگی شایسته و را

 زند.بیماران را از امکان در یافت مراقبت هاي تسکینی، مزایا و عوارض آن مطلع سا
امل حق بیمار شین موضوع گیري در مورد مرحله پایانی زندگی باید مورد احترام قرار گیرد. ااستقلال بیماران در تصمیم .3

سریع روند مـرگ به ت؛ جز مواردي که منجر باشدنیز می و درخواست روشهاي تسکینی براي کاهش دردي رد درمان برا
ه شـامل ایـن مسـئل لاقی حق کمک به بیمار براي خودکشی را ندارد؛ کـه.  با این همه پزشک از نظر اخگرددبیمار می

 تجویز هر گونه درمانی است که از نظر پزشک اثري جز تسکین بیمار را نداشته باشد. 
 اي براي بیمار ندارد استفاده نماید.پزشک نباید از روشهایی که فایده .4
هاي خود را در مورد نحوه درمان براي مـواقعی کـه تـوان ستهپزشکان باید این حق را براي بیماران قائل باشند که خوا .5

در مورد مسائلی که خـود  1گیرياظهار نظر نخواهند داشت مکتوب کرده و فردي را به عنوان جانشین به منظور تصمیم
رابطـه بـا اي به آنها نکرده است، انتخاب نماید. پزشکان خصوصا بایـد در مـورد خواسـته بیمـاران در بیمار از قبل اشاره

اقدامات لازم براي حفظ بقاي آنها و همینطور روشهاي تسکینی که ممکن است به عنوان اثر جانبی باعث تسریع مرگ 
 شود، با بیماران صحبت نمایند و در صورت امکان فرد انتخاب شده به عنوان جانشین نیز باید در این بحثها شرکت کند. 

مـورد توجـه  و، شـناخته انی بیماران را، خصوصا در ارتباط با علائم جسمی ويپزشکان باید تلاش نمایند تا نیازهاي رو .6
 وده تـا بتواننـد بـاهایشان را فراهم نمقرار دهند. پزشکان باید امکانات لازم براي حمایت روحی و روانی بیمار و خانواده

 اضطراب، ترس و اندوه ناشی از مراحل پایانی بیماري کنار بیایند.
، پزشـکان و کـاهش رنـج بیمـار دارددر بیماریهاي لاعـلاج، بیشـترین اهمیـت را در  2یریت بالینی درداز آن جا که مد .7

انجمنهاي پزشکی ملی باید اطلاعات مربوط به مدیریت درد را به اشتراك بگذارند تا تمام پزشکان دخیل در مراقبتهاي 
و جدیدترین درمانها و روشـهاي موجـود دسترسـی بالینی مراحل پایانی بیماریهاي لاعلاج به بهترین راهکارهاي عملی 

 ی داشته باشند.نظارت ایو  یعواقب قانونداشته باشند. پزشکان باید امکان اجراي روشهاي  کنترل درد را بدون نگرانی از 

                                                                 
1-Substitute decision-maker 
2-Clinical pain management 



 

 
 

ذاري بیشتر در زمینـه یـافتن درمانهـاي گت تحقیقاتی را تشویق به سرمایهانجمنهاي پزشکی ملی باید دولتها و مؤسسا .8
مناسب براي ارتقاي مراقبتهاي پزشکی پایان زندگی بیماران نمایند. همینطور آموزش مراقبتهاي پزشکی تسکینی بایـد 

هاي پزشکی قرار گیرد و در صورت عدم وجود طب تسکینی، تأسیس این تخصص باید در هاي درسی دانشکدهدر برنامه
 نظر گرفته شود.

اط بین انستیتوها و ارگانهاي دخیل در مراقبتهاي تسکینی، بـه منظـور ارتقـاي انجمنهاي پزشکی ملی باید از ایجاد ارتب .9
 ارتباط و همکاري بین آنها حمایت نمایند.

توانند، در صورتی که عملکردهاي حیاتی بیمار برگشت پذیر نباشد، از ابزارهاي لازم براي حفظ فعالیت اعضا پزشکان می .10
بیانیـه انجمـن جهـانی پزشـکی سـیدنی در مـورد  چارچوبهاي اخلاقی مصوب دربه منظور اهداي عضو، البته بر اساس 

 استفاده نمایند.فعالیت اعضاء،  تشخیص ورود به فاز مرگ و حفظ
 

اصول اخلاقی مرتبط با تامین دارو در مراقبت تسکینی

میلیون نفر از افراد مبتلا به سرطان بدون دسترسی بـه درمـان مناسـب دردهـاي متوسـط تـا در گوشه و کنار جهان، دهها 
کنند. افرادي مانند کودکان یا افرادي با ناتوانـایی ذهنـی یـا اخـتلالات هوشـیاري کـه قـادر نیسـتند شدیدي را تجربه می

رد قرار دارند. اکثر اینگونه دردهـا قابـل دردهایشان را به درستی بیان کنند، به طور خاص در معرض خطر درمان نامناسب د
توان بیشتر دردها را تسکین داده و کیفیت زندگی بیماران پیشگیري هستند به طوري که با انجام مداخلات درمانی ارزان می

هـاي بهداشـتی جهـت ارزیـابی و و مراقبان آن ها را به طور چشمگیري بهبود بخشید. عدم آموزش کارکنان حوزه مراقبـت
، دو ان درد و دیگر علائم و قوانین دولتی محدودکننده و غیرضروري از جمله دسترسی محـدود بـه داروهـاي اپیوئیـديدرم

 باشند. می 1دلیل عمده براي این شکاف درمانی
 

 بررسی می شود: دارو نیتام با مرتبط یاخلاق اصولدر زیر 
ــتانداردها  -1 ــه در اس ــراد، ک ــه اف ــراي هم ــرل درد ب ــه کنت ــی ب ــق دسترس ــاو راهنماح ــهه  و ، 3،1، 2ايي حرف

 
 

                                                                 
1-Treatment gap 
2- World Medical Association(WMA)  Declaration on Terminal Illness (1983, 2006), 
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/i2/index.html 
3- World Medical Association(WMA)  Declaration on the Rights of the Patient (Declaration of 
Lisbon), http://www.wma.net/en/30publications/10policies/l4/index.html 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/i2/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/i2/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/l4/index.html


 

 
 

 عنوان شده است، باید محترم شده و به طور مؤثر اجرا شود. 6، 5، 4، 3 .2المللیدر قانون بین
مـوده و نارزیـابی  پزشکان و دیگر شاغلین حوزه سلامت طبق  اصول اخلاقی وظیفه دارند کـه کیفیـت درد بیمـاران را -2

ن د تجویز کنند. اینیاز دارن را به میزان لازم براي همه افرادي که به داروهاي مسکن دردداروهاي ضددرد از جمله اپیوئیدها 
 ند.توانند دردشان را به درستی بیان کنشود که نمیمساله به ویژه شامل کودکان و دیگر افرادي می

 تداوم داشته باشد. شده و ندههاي درسی اجباري پزشکی و پرستاري گنجا، باید در همه برنامه7دستورالعمل مدیریت درد -3
اپیوئید ها را براي تسـکین درد و رنـج بیمـاران تضـمین  از جمله 8دولتها باید دسترسی مناسب به داروهاي کنترل شده -4

تواند نوعی بی رحمی، نادیده گـرفتن انسـانیت، مجـازات و یـا کند و میرا نقض می 9حق سلامتنمایند. انکار درمان درد، 
 آمیز تلقی شود.درمان اهانت 

براي المللی کنترل دارو باید تعادلی منطقی بین نیاز به دسترسی مناسب به داروهاي کنترل شده هاي ملی و بینسیاست -5
هاي این مواد را از طرف دیگر، برقرار کنند. هرجا سیاست از  10تسکین درد از طرفی و تلاش براي جلوگیري از سوء استفاده

و غیرضروري وجود داشته باشد، این قوانین باید بازبینی شوند تا دسترسی مناسب به داروهاي کنترل محدودکننده نامتناسب 
 شده تضمین شود.

آن و فرآیندي براي دریافت  11هر دولتی باید منابع لازم براي توسعه و اجراي طرح درمان ملی درد و نیز مکانیسم پایش -6
 شود، را فراهم نماید.ن میشکایات، زمانی که درد به صورت نامناسب درما

                                                                                                                                                                                                               
1- World Medical Association (WMA) International Code of Medical Ethics, London, 1949, 
amended Sydney, 1968 and at Venice 1983 and at Pilanesberg, 2006 Available 

from:[http://www.wma.net/en/30publications/10policies/c8/index.html] 
2- http://www.iasp-pain.org/PainSummit/DeclarationOfMontreal.pdf 
3- International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights (ICESCR), Art. 12 and 
General Comment 14 (2000) 
4- Covenant on Elimination of All forms of Discrimination Against Women (CEDAW) , Art 14 and 
General Recommendation 24 
5- Convention on the Rights of the Child, Art 24. 
6- UN Single Convention on Narcotic Drugs, 1961,  
http://www.incb.org/pdf/e/conv/convention_1961_en.pdf 
7- Pain management instruction 

8- Controlled medicine 
9- Right to health 
10- Misuse  
11- Monitoring  

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/c8/index.html
http://www.iasp-pain.org/PainSummit/DeclarationOfMontreal.pdf
http://www.incb.org/pdf/e/conv/convention_1961_en.pdf
http://www.incb.org/pdf/e/conv/convention_1961_en.pdf
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  مقدمه

در راستاي تحقق آید منطقا باید هاي حمایتی و تسکینی به اجرا در میهایی که در ذیل نظام مراقبتها و فرایندخدمات و مراقبت

هدف غایی نظام مراقبت تسکینی و حمایتی همانگونه که در  هاي خاص در قدم اول و هدف خاص نظام در قدم بعدي باشد.راهبرد

گردد. اما براي رسیدن به چنین هدفی نظام مراقبان آنها محسوب میها و ذکر گردید بهبود کیفیت بقاي بیماران، خانواده1فصل اول 

مجموعه نمیتوان که بدیهی است نماید. هاي متفاوتی را دنبال میحمایتی و تسکینی در اقصا نقاط دنیا اهداف و اولویتهاي مراقبت

هاي مراقبت تسکینی در دنیا ذکر نمود زیرا هدف هر نظام مراقبتی وابسته به عوامل اي براي نظامف ثابت و از پیش تعیین شدهاهدا

باشد. آنچه که این درمانی کشور، وضعیت اقتصادي کشور، وضعیت فرهنگی اجتماعی و غیره میمتعددي از جمله وضعیت بهداشتی 

هاي تسکینی است که طی بررسی هاي انجام شده هاي نظام مراقبتآوري نموده است صرفا لیستی از اهداف و راهبردنوشته جمع

توان هاي حمایتی و تسکینی است. مسلما نمیرائه مراقبتبعنوان اهداف و راهبردهاي مورد توافق و مشترك بین عموم نظام هاي ا

رود این نوشته هاي حمایتی و تسکینی در کشور دانست . امید میهاي نظام مراقبتاي را تعیین کننده اهداف و راهبردچنین مجموعه

ها نگري یا از قلم افتادن برخی دیدگاه هاي کلان مانع از جزئیهاي نظام مراقبتبتواند با ارائه یک چارچوب کلی از اهداف و راهبرد

 در این موضوع گردد. 

 هاي حمایتی و تسکینی اهداف نظام مراقبت

 :شودمی هاي حمایتی و تسکینی آوردهذیلا لیستی از اهداف نظام مراقبت

 نی هاي حمایتی و تسکیجامعه ، پزشکان و دولت از ضرورت و فواید ارائه مراقبت افزایش آگاهی -1هدف

ان آنها در هر ن و مراقببیمارا براي بیماران، همراهان و خانوادهو منطبق بر نیاز  و پایا در دسترس ارائه خدمات موثر ، -2دفه
 اقتصادي  –اجتماعی   سطحی به لحاظ

 ی تسکین وهاي حمایتی هاي بیماران و مسئولان ارائه خدمات مراقبتجلب رضایتمندي بیماران، خانواده -3هدف

 هانی و غیربع انستامین منابع پایا و در دسترس ائم از منابع فیزیکی ، تجهیزات و دارو، منابع مالی ، منا -4هدف

 هاي حمایتی و تسکینی با نظام سلامت سازي نظام مراقبتیکپارچه -5هدف

  

                                                                 
 هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه سازمان جهانی بهداشتتعریف مراقبت 6ر.ش صفحه  - 1
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 هاي حمایتی و تسکینی راهبردهاي نظام مراقبت

 شود:و تسکینی ارائه می ایتیهاي حمذیلا لیستی از راهبردهاي نظام مراقبت

هـاي تا ضـرورت مراقبـبهاي عمومی ، نشریات و بروشورها براي افزایش آگاهی عمومی در ارتباط استفاده از رسانه -1استراتژي 
 حمایتی و تسکینی 

 در نظر گرفتن مطالبات بیماران و همراهان آنها در تمامی مراحل برنامه ریزي درمانی  -2استراتژي

 هاي ویژه مختص خانواده بیماران و مراقبان آنها ر نظر گرفتن تسهیلات و مراقبتد -3استراتژي

 هاي علمی ارائه خدمات منطبق بر آخرین یافته -4استراتژي

 ها بتهاي نظارتی براي اطمینان از اثربخشی و رعایت اصول اساسی در ارائه مراقبرقراري برنامه -5استراتژي

 براي اینکه لحظات پایانی زندگی و فوت بیماران در مکان دلخواه رخ دهد.تلاش همه جانبه  -6استراتژي

ات سترسی به خدمدهاي حمایتی و تسکینی در هر سه سطح آن به گونه اي که افزایش ظرفیت ارائه خدمات مراقبت -7استراتژي
 در سراسر کشور مقدور باشد. 

هـاي راقبـتمتخصص و تشکیل گروههـاي چنـد تخصصـی بـراي ارائـه مها براي تامین نیروي همکاري با دانشگاه -8استراتژي
 حمایتی و تسکینی 

 تسکینی  هاي حمایتی وجلب نظر دولت براي اختصاص بودجه و تسهیلات مشخص و پایا براي نظام مراقبت -9استراتژي

الی و فیزیکی منسانی، منابع ین نیروي اها در تامها و سایر سازمانهاي مردم نهاد، خیریه، بیمهمشارکت با سازمان -10استراتژي 
 مورد نیاز

 سکینی تهاي حمایتی و رفع موانع موجود در تامین دارو و تجهیزات مورد نیاز براي ارائه مراقبت -11استراتژي

آن بـا ط سکینی و ارتبـاهاي حمایتی و تهاي مورد نیاز براي تبادل اطلاعات دردرون نظام مراقبتتامین زیرساخت -12استراتژي 
 سایر اجزاي نظام سلامت 

مایتی حهاي م مراقبتگیري و سیاستگذاري سالیانه بر اساس شرایط کشور و در راستاي توسعه و ارتقاي نظاتصمیم -13استراتژي
 و تسکینی 
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 چهارمفصل 

 هاي حمایتی و تسکینی ساختار و فرایندهاي نظام مراقبت 
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 هاي حمایتی و تسکینی ساختار ارائه مراقبت

نظر سطح  مت و چه ازاز نظر نوع خد هاي تسکینی خدمات متنوعی را چههمانطور که در فصل اول آورده شد، نظام مراقبت
قسـمتی از ایـن  ظیفه ارائـههایی را نیاز دارد که هریک وپیچیدگی آن ارائه میدهد. ارائه چنین خدمات وسیعی لزوما ساختار

مـایتی و حهـاي راقبـتمهاي ارائه دهنده خدمات در نظـام خدمات را بر عهده گیرد. در ابتداي این فصل به بررسی ساختار
 پردازیم. ی میتسکین

   1هاي تسکینی در بیمارستانبخش مراقبت

ر بیمارستان است. هاي تسکینی ددر حیطه وظایف بخش مراقبت(complex)هاي پیچیده ارائه خدمات به بیماران با نیاز
شـورت مظر یا تحت نتواند در یک بیمارستان عمومی، تخصصی و یا فوق تخصصی دایر باشد ولی الزاماً زیر این بخش می

-جاد مـیها ایارستانها در قالب بیمپردازد. این بخشتسکینی به ارائه خدمات می -هاي حمایتییک تیم تخصصی مراقبت

نیستند را   (Hospices)هاشوند تا قسمی از علائم و مشکلات بیمار که قابل مدیریت در منزل یا در مواردي  هاسپیس

ت جراحـی و برخـی ، ارائه خـدما (Stabilization)ار و پایدار ساختن ويبرطرف نمایند. برطرف نمودن علائم حاد بیم
ادامـه  یمار بـراياقدامات تسکینی و... همگی در حیطه وظایف این بخش است. با برطرف شدن چنین علائم و مشکلاتی ب

رسانند نجام میها به اخشن بها و خدماتی که ایتوان مهمترین فرایندشود. میها ارجاع داده میمراقبت به منزل یا هاسپیس
 را به شکل زیر بیان نمود:  

 ارائه خدمات بستري؛  -
هاسـپیس  ر منـزل و یـادتر (که تـیم مراقبـت هاي پیچیدهتسکینی براي بیمارانی با نیاز -ارائه خدمات مراقبت حمایتی -

 امکانات مدیریت آن را ندارند.)؛
 اي براي بیماران؛ هاي بین رشتهارائه مراقبت -

 ؛ Stabilizationارائه خدمات اورژانس براي بیماران داراي علائم حاد و نیازمند به -

 اعته؛ س 24ها و تیم مراقبت در منزل به صورت هاي دیگر بیمارستان، به هاسپیسارائه مشاوره به بخش -
 هاي آموزشی تخصصی براي پزشکان و پرستاران به صورت تئوري و عملی؛ ارائه دوره -
 پرستاري به صورت تئوري و عملی.  -اي آموزشی براي دانشجویان پزشکیهارائه دوره -

                                                                 
1- Hospital Palliative Care Unit (HPCU) 
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هـاي اهکـارره به بررسی اي از اقدامات میتواند کمک کننده باشد که در ادامسازي خدمات مذکور مجموعهدر راستاي بهینه

 شود. افزایش کیفیت خدمات پرداخته می

 هـا بسـتري بسـتري دارنـد در ایـن بخـشاطمینان از اینکـه تنهـا بیمـارانی کـه نیـاز واقعـی بـه 
 شوند:می

ند، اختصاص یابد نیازي دار هاي محدود بخش به بیمارانی که واقعا چنینبعبارتی فرایندهایی باید در نظر گرفته شود تا تخت
 در این راستا چند فرایند مهم باید مدنظر باشد:

 هاي بستري تنظیم مقررات براي اندیکاسیون •
ه کدام ي مینماید کگیرهاي بیمارستان یا بخش است، به عبارتی بیمارستان یا بخش تصمیمسیاستگذارياین مهم در سطح 

 هاي بستري دارندبیماران لزوما نیاز به مراقبت
 ایجاد ساختار و مکانیسم ارجاع براي بستري  •

سـطح  ته به تشـخیصصصی، وابسگردند تا بستري بیماران در سطح تخها در سطح ملی ایجاد میها و مکانیسماین ساختار
 انویه است.ثتر از آن باشد. به عبارتی بستري شدن بیمار در سطح ثالثیه وابسته به معرفی وي از سطح پایین

 

هایی مطـابق خواسـت بیمـار و نـه فقـط بـر اسـاس ها در چنین واحداطمینان از اینکه ارائه مراقبت
 رسد: میهاي پزشکی به انجام تشیخص
ت و وجه بـه خواسـهاي پزشکی است. در این بخش تها اساس ارائه خدمات درمانی، تشخیصول در بیمارستانبه طور معم

 گردد:هاي زیر تبیین مییابد. بنابراین فراینداي مینیاز بیمار اهمیت ویژه
 هاي وي هایی براي ارزیابی نیاز و درخواستایجاد فرایند •
 مانیتورینگ رضایت بیمار از ارائه خدمات  •

 رسد: ها با کیفیت مناسب و سرعت کافی به انجام میاطمینان از اینکه ارائه مراقبت

اي براي اینکه مشکلات این بیماران به سرعت تشخیص داده شود و با کیفیت مناسب برطرف گردد تا اینکه این ایجاد زمینه
باز گردد. این موضوع در ارتباط با بیمارانی که در دوران پایانی زندگی خود هستند اهمیت بیماران به محل مورد ترجیح خود 

 ١LCPباشـند. چـارچوب  ي خـود را داشـتهاي از این جهت دارد که این بیماران شانس فوت در محـل مـورد علاقـهویژه
 چارچوب مناسبی براي اطمینان از این موضوع است: 

                                                                 
1 - Liverpool Care Pathway for the Dying 
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 براي تشخیص افرادي که در مراحل نهایی زندگی خود هستند؛هایی در نظر گرفتن مکانسیم •
 تنظیم مقررات ویژه روزهاي پایان زندگی مانند دستورالعمل رضایت براي عدم احیا بیمار؛ •

  هایی براي ارزیابی و رسیدگی سریع به مشکلات این بیماران.در نظر گرفتن مکانیسم •

 یابند:یها به محل قبلی دریافت خدمات انتقال مراقبتاطمینان از اینکه بیماران پس از پایان دریافت م

هاي راقبتمرائه خدمات اتر هاي دیگر بیمارستان و یا از سطوح پایینشوند یا از بخشبیمارانی که در این بخش بستري می
ي قبلـی هـامراقبـت اند. در هر صورت باید راهکارهایی براي بازگشت بیمـاران بـه رونـدتسکینی به این بخش ارجاع شده

هـاي ت مراقبـتاضاي دریافـهاي پایانی زندگی خود هستند و تقاندیشیده شود. این موضوع در ارتباط با بیمارانی که در روز
راینـد تـوان فن راستا میید. در ایپایان زندگی را دارند مصداق ندارد و بیمارستان باید این خواسته این بیماران را برآورده نما

 نمود:هاي ذیل را تعریف 
 تعیین مقرراتی براي ترخیص بیماران به محض بهبودي مشکل آنها؛  •
رجاع هاي درمانی و یا تسکینی براي اها و سطوح ارائه خدمات مراقبتها، ساختارهماهنگی با سایر بخش •

 مراقبت هاي لازم پس از ترخیص؛  بیمار در راستاي دریافت
 ارند.دهایی را زندگی به بیمارانی که درخواست چنین مراقبتهاي پایانی هاي مربوط به روزارائه مراقبت •

 تسکینی -هاي حمایتیتامین فضاي فیزیکی و روانی مناسب براي بخش مراقبت

ه چندان دور اي نر آیندهآگهی پایینی دارند و دشوند، پیشهاي تسکینی بستري میبسیاري از بیمارانی که در بخش مراقبت
وت نماید، غیر فدوست دارد  ها براي اینکه بیمار در منزل خود یا در همان مکانی کهغم تمامی تلاشروند. علی راز دنیا می

تی را بـراي یتواند مشـکلامسپارند. این موضوع بالقوه ها جان میقابل انکار است که بسیاري از این بیماران در همین بخش
ها سنل این بخشیر شود، پرهمانند مکانی براي مرگ میتواند تعبپرسنل ، بیماران و همراهان آنها ایجاد نماید. چنین بخشی 

 تحت فشار روانی شدیدي قرار میگیرند. بنابراین به نظر میرسد توجه به مواردي ضروري باشد:
هـاي اي که بخش حتی شـادتر و جـذاب تـر از سـایر بخـشتامین یک فضاي فیزیکی مناسب به گونه •

 بیمارستان باشد؛
مار و روانی محتمل براي پرسنل، مراقبان بی-فتن برنامه براي مقابله با مشکلات روحیحمایت و در نظر گر •

 خانواده وي. 
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 1تیم مشاوره مراقبت تسکینی در بیمارستان

تیم مشاوره مراقبت تسکینی در پاسخ به نیاز به وجود متخصص طب تسکینی شکل می گیرد. این ساختار زمانی کـه منـابع 
در دسترس نباشد یا در شـرایطی کـه نیازهـا محـدود "بخش مراقبت تسکینی در بیمارستان"و اداره  کافی براي راه اندازي

شود. بنابراین در بیمارستان هاي محلی که بخش انکولوژي ندارند، راه اندازي این ساختار باشند، بهترین ساختار محسوب می

دارد  (HPCU)تیم مشاوره با بخش مراقبت تسکینیهاي مراقبت تسکینی مفید است. تفاوتی که در مرحله شروع فعالیت
این است که در اینجا صرفا مشاوره به بخش هاي دیگر بیمارستان در شرایط لازم براي ارائه خدمات تسکینی و کنترل درد 

درگیـر نداشته و خودش به صورت عملی  2اما تیم هیچ گونه مسئولیتی در رابطه با ارائه خدمات .شودو سایر علائم، داده می
 آن نخواهد شد.

 مود:  نرسانند را به شکل زیر بیان ها به انجام میها و خدماتی که این بخشتوان مهمترین فرایندمی

 ؛)Primary Care( اولیه خدمات ارائه مسئول تیم به مشاوره ارائه •

 بیمار؛ سازي توانمند و کمک هستند، برخوردار اولیه خدمات یا بستري از که بیمارانی پیگیري •

 ؛)درمانگاه از بیمار براي وقت گرفتن( خدمات: دریافت به بیمار هدایت •
آیـا  کـه یـنا بـراي بیمار همراهان و مراقبان به کمک( اولیه: خدمات تیم با  اورژانس اقدامات براي هماهنگی •

 ؛)ضروري است یا نه واقعا اورژانس به انتقال بیمار
ان از بیمارست در این صورت باید تدابیر لازم جهت انتقال سطح جامعه:هاي تسکینی در ارائه مشاوره به مراقبت •

 به خانه (مشاوره به مراقبت در منزل) و برعکس دیده شود.

جـا کـه از آنباشند.لازم به ذکـر اسـت پرستار آموزش دیده در طب تسکینی میو پرسنل این تیم شامل پزشک متخصص 
 ندارد. 3نیاز به حضور درمانگر وظیفه این تیم صرفاً ارائه مشاوره است،

 (Hospice)هاسپیس 

هایی هستند براي ارائه خدمات معنوي، روانی، اجتماعی و جسمانی با کیفیت بـالا بـراي بیمـارانی کـه در ها مکانهاسپیس
-ویژگی هاسپیسترین ها از خانواده این بیماران و مراقبان آنها. اصلیمراحل انتهایی زندگی خود هستند و نیز همین مراقبت

                                                                 
1- Hospital Palliative Care Team (HPCT) 
2- Providing care 
3- Therapist 
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هاي بیماران، خانواده و مراقبان آنها است. امروزه هاسپیس ها ارائـه است. هدف آنها پوشش تمامی نیاز آنها 1نگرها دید کل

 دهند:خدمات زیر را نیز پوشش می
 ارائه خدمات بستري بیماران در محیطی شبیه به خانه  •

ی به نحوي که در زمان مقتضـبرنامه مراقبت هاي حمایتی و تسکینی بیماران:  (Coordination)هماهنگی •
لازم بـراي  ه همـاهنگیهـاي جامعـبیمار به بیمارستان منتقل شود و یا اینکه در موارد درخواست بیمار با تیم مراقبت

 بازگشت بیمار به منزل خود به انجام رسد. 
 اي ی و اجتماعی در سطح تخصصی وچند رشتههاي جسمانی، معنوي، روانارائه خدمات مراقبت •
 و تربیت نیروي انسانی متخصص در زمینه مراقبت هاي حمایتی و تسکینی  ارائه آموزش •

 (توضیح در ادامه آورده شده است.) ارائه خدمات مراقبت در منزل  •
 هاي پس از فوت بیمار براي خانواده و مراقبان وي)( مراقبت مراقبت هاي سوگواري •
 

ز اهمیـت دارنـد در هاسپیس ها نی (HPCU)هاي تسکینی موضوع مطرح شده در ارتباط با بخش بیمارستانی مراقبتپنج 
 بعلاوه اینکه در هاسپیس ها باید چند موضوع دیگر نیز در نظر گرفته شود:

 
 تعیین مقررات براي پذیرش و ترخیص بیماران 

 هاي پایانی زندگیکه در روز ارائه خدمات قرار خواهند گرفت؟ بیمارانیتعیین اینکه کدام بیماران دقیقا در هاسپیس ها مورد 
ه زمانی در ایـن اران تا چخود هستند؟ یا بیمارانی که نیاز به مراقبت مکرر تحت نظر متخصص دارند؟  تعیین اینکه این بیم

 اسـپیس هـايصـوص در هشوند؟ تا زمان پایان زندگی؟ به محض بهبودي علائم؟ این موضوع بـه خهاسپیس میزبانی می
 ردد.اید تعیین گهاي بستري در هاسپیس و ترخیص از آن باي دارد. بعبارتی تعیین اندیکاسیونرایگان اهمیت ویژه

 
 هماهنگی ادامه درمان هاي بیمار

درمان بسیاري از بیمارانی که در هاسپیس ها بستري میشوند. ممکن است نیاز به درمان هاي رادیوتراپی، انکولوژي یا حتی 
هاي جراحی داشته باشند، ویا نیازمند اقدامات تشخیصی مانند سی تی اسکن ، بنابراین یا خود هاسپیس باید قادر به تـامین 

ها و مراکز پاراکلینیک مشـکلات اینچنینـی را حـل هایی باشد. یا اینکه به نحوي با هماهنگی با بیمارستانچنین زیرساخت
 نماید. 

                                                                 
1- Holistic 
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 تامین منابع مالی 
یـن مربـوط بـه ا هاي رایگان تامین منـابع مـالیها در زمینه هاسپیس ها علی الخصوص هاسپیساز مهمترین چالش یکی

لی ن منـابع مـاها و کمک هاي مردمی یکی از راههاي متـداول در دنیـا بـراي تـامیهاسپیس هاست. جلب مشارکت خیریه
ماران بستري مراجعه بی بی سهم نیستند. بدلیل کاهش بارهاسپیس هاست. بیمه ها هم در تامین منابع مالی چنین مکانهایی 

 یستند.ها نسپیسدر هاسپیس ها به مراکز تخصصی بیمارستانی، بیمه ها نیز بی میل براي همکاري در تامین مالی ها

  (Community Care)مراقبت هاي جامعه  
. همانگونه که اندش یافتهها گسترها و بیمارستانهاي سطح جامعه براي بیماران براي کاهش بار بیماران به هاسپیسمراقبت

کینی که به بیمارستان ها تس -هاي حمایتیدرصد از بیماران نیازمند به مراقبت 80قبلا نیز به این موضوع اشاره شد. حدود 
یازهـا در محـل نامین ایـن هـا تـکنند. در واقع نیاز به یکسري اقدامات اولیه دارند. هدف از این سطح از مراقبتمراجعه می

 گیرد. می ررسی قرارزندگی بیمار بدون ضرورت مراجعه وي به بیمارستان است. در زیر سه مدل ارائه این خدمات مورد ب

 
 ارائه خدمات تحت نظر تیم مشاور مراقبت تسکینی

از مهمتـرین  کـیوجـود دارد، ی (HPCT)هاي تسکینیهمانگونه که قبلا عنوان شد در کشورهایی که تیم مشاوره مراقبت
ر زیـر نظـر زشک و پرستاهاي سطح جامعه پهاي جامعه است. در این مدل از ارائه مراقبتوظایف این تیم راهنمایی مراقبت

 ل کیفیت بالاي آنات در مقابپردازند. هزینه پایین ارائه خدمتیم متخصص با مشاوره آنها به ارائه خدمات در منزل بیمار می
و یا سه بـار دطول روز  دمات است. پرستار یا پزشک مسئول بیماران یک منطقه جغرافیایی بوده دراز مزایاي این مدل از خ

د. اثربخشـی و پـردازن مـینماید. سپس معمولا به واسطه مشورت تلفنی به ارائه خدمات به بیمارابیماران خود را ویزیت می
 گردد:نوان میموفقیت چنین مدل ارائه خدماتی در گرو چند موضوع است که ذیلا ع

 گیرد؛بوري مشاوره هاي خود در ارائه خدمات را به خوبی بشناسد و در موارد ضرباید تیم ارائه مراقبت محدودیت  -
 ر بپردازد؛هاي اورژانس بتواند، به مدیریت علائم و بیماباید پزشک مسئول ارائه خدمات در مواقع رخداد -
 هاي مخدر اساسی؛ دسترسی به دارو -
 دسترسی به امکانات و تجهیزات اولیه مورد نیاز؛  -
 آموزش و افزایش آگاهی همراهان و مراقبان بیمار براي انجام یکسري اقدامات اولیه.  -
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 هاي حمایتی و تسکینی خدمات پرستاري مراقبت

تار مرتبـاً ایـن پرسـ وشرشود. در این در این روش یک پرستار با تجربه و آموزش دیده مسئول ارائه خدمات به بیماران می
مک کننـده باشـد، کمیتواند  بیماران را ویزیت مینماید. هرچند در مواردي که فرد پرستار نداشته باشد این نحوه ارائه خدمت

ینصـورت ا. در غیر باشدلیکن چنین سرویسی نیازمند پشتیبانی از جانب یک  پزشک عمومی آموزش دیده در این زمینه می
 جه پرستار خواهد بود. فشار کاري بالایی متو

 1مراقبت هاي تسکینی فراگیر سطح جامعه

ن تـیم تمـامی پردازد. ایها در منزل بیمار میهاي تسکینی به ارائه مراقبتدر مناطق محدودي از دنیا تیم تخصصی مراقبت
د. ایـن خـدمت پـردازطه مـیمربوبرد و به ارائه خدمات هاي تسکینی را به بالین بیمار میتجهیزات لازم براي ارائه مراقبت

عمـلا محـدود  رائه آن رانماید. هزینه بالاي این سرویس امرگ در منزل و خدمات با کیفیت بالا را براي بیمار تضمین می
 کند. می

ود. ذیـلا بـه شـن یاد مـیشود از هر سه مدل منشا میگیرد و تحت عنوان مراقبت در منزل از آخدماتی که در واقع ارائه می
 شود. رسی مراقبت در منزل پرداخته میبر

 2مراقبت تسکینی در منزل
هاي بیمارستانی تا حـد ممکـن ها، کاهش پذیرشهدف از این مراقبت بوده و 3مراقبت در منزل جزء مراقبت هاي در سطح جامعه

بسـیاري از بیمـاران نیـز مـی باشـد، در صورتی که نیازهاي بیماران پیچیده نباشد، امکان ارائه خدمات در منزل که خواست است. 
 وجود دارد. در این صورت بیماران نیاز به دریافت طیف وسیعی از مراقبت ها متناسب با وضعیتشان دارند. خدماتی مانند:

 ارائه مراقبت هاي اولیه؛ -
  مراقبت هاي پرستاري؛ -
 مراقبت اجتماعی؛ -
 تحویل دارو؛ -
 ها و ارائه مشاوره؛پاسخ به پرسش -

                                                                 
1- Comprehensive Community Palliative Care Service  
2 -Home Care 
3 -Community level 
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 ؛1کار درمانی -
 فیزیوتراپی ؛ -
 ؛2ریزي غذاییبرنامه -
 ارائه خدمات خارج از ساعت کاري؛ -
 ؛ 3خدمات پاسخدهی سریع -

ساعته ارائه خدمات به بیماران از مشکلات اساسی آنان در مراقبت هاي تسکینی می باشد. یکی از  24عدم پوشش کامل و 
که اعضاي آن در کنار ارائـه مشـاوره تلفنـی، اقـدام بـه برنامه ها براي مقابله با این امر، خدمات پاسخدهی سریع می باشد 

 نمایند.می 5ساعته و در کل هفته 24و اورژانسی  4ریزي شدهویزیت هاي برنامه

ن مـوارد در خصـوص برخـی از ایـ .اي از اقدامات میتواند کمک کننده باشدسازي خدمات مذکور مجموعهدر راستاي بهینه
 دمات عبارتند از:  هاي افزایش کیفیت خبررسی راهکار

موثر بیماران نیازمند دریافت مراقبت هاي تسکینی و در دسترس بودن اطلاعات آن بـراي  6طراحی سیستمی براي ثبت -
 تمامی مراقبان سلامت مرتبط با آن؛

 هاي پزشکی عمومی براي شناسایی، ارزیابی و برنامه ریزي مراقبت؛در نظر گرفتن سیستم -
 صورت تداوم ارائه خدمات مستقیم به بیمار توسط آن ها؛پشتیبانی از مراقبان در  -
 آموزش به کارکنان براي کسب دانش و مهارت لازم؛ -

 ساعت شبانه روز؛ 24دسترسی به خدمات پرستاري و مراقبت هاي شخصی در  -

 دسترسی و امکان انتقال فوري تجهیزات به خانه فرد؛ -

ي سطح جامعه با دیگر سطوح، و به ویژه بین خدمات خـارج از اندیشیدن تدابیري جهت ایجاد هماهنگی بین مراقبت ها -
 ؛7ساعت کاري با خدمات روزانه

                                                                 
1 -Occupational therapy 

2- Dietetic planning 
3- Rapid response services  
4- Planned 
5- 24/7 
6- Registration 
7- Day care services 
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 .سطوح بالاتر طب تسکینی بهارائه خدمات  نحوه از گزارش ارائه -

 مراقبت هاي تسکینی 1کلینیک روزانه
هسـتند، مـی پـردازد. هماننـد  2هـاي پرسـتارياین ساختار به ارائه مراقبت هاي تسکینی به بیمارانی که در خانه و یا خانه

و توجه به جنبه هاي مختلف نیازهاي بیماران اسـت. در همـین راسـتا،  3هاسپس، وجه تمایز مهم این ساختار، دید کل نگر
فعالیت هاي متنوعی در بهبود وضعیت بیماران مورد توجه قرار می گیرد، فعالیت هایی چون: انجام فیزیوتراپی، کار درمـانی، 

ابطـه دوسـتانه بـا آنـان در یـک موسیقی و هنر درمانی، ملاقات با  افراد دیگري با وضعیت مشابه خود بیماران و برقراري ر
 محیط غیر کلینیکی و...

در این شرایط بیمار در خانه خود بوده و در زمان لازم (معمولا یک یا دو بار در هفته) براي دریافت مراقبت هاي تسکینی به 
نین امکان فراغـت کلینیک روزانه مراجعه می کند.  مزیتی دیگري که اینگونه مراکز دارند، هزینه کم برپایی آن است. همچ

از مراقبت کوتاه مدتی را براي خانواده بیماران فراهم می کند. در بعضی کشورها رایج ترین شکل ارائه خدمات در این مراکز 
به این شکل است که بیماران، در روزهاي معینی توسط سیستمی که از طرف خود مرکز تدارك دیده شده و معمولا توسـط 

 به مرکز منتقل شده و پس از دریافت خـدمات بـا همـان سیسـتم بـه منـزل هایشـان برگردانـده اداره می شود،  4داوطلبان
شود اندیشیدن تدابیري است که امکان رفـت و آمـد را شوند. بنابراین همان طور که پیداست مساله مهمی که مطرح میمی

 سیار دشوار باشد.براي بیماران تسهیل کند، در غیر این صورت این امر می تواند براي بیماران ب
 هاي صورت گرفته در این مراکز عبارتند از:نمونه اي از فعالیت

 استقبال از بیماران در بدو ورود؛ −
 راهنمایی کردن آنان براي پیوستن به گروه هاي مختلف حاضر در مرکز؛ −
 انجام فعالیت مورد علاقه خود از بین فعالیت هاي خلاقانه اي که تدارك دیده شده؛ −
 صرف نهار؛ −
 ملاقات با پرستار یا پزشک تیم و دریافت مشاوره  و کمک در موارد لازم؛ −
 تماشاي تلویزیون؛  −

                                                                 
1-Day clinic 

Care Home-2  :با . است...)  و هاروزي شبانه ، هاهاستل( خاص هاي گروه و) سالمندان هايخانه( سالمند افراد از مراقبت مراکز از طیفی منظور
 اصطلاح 

 “Home Care “  اشتباه گرفته نشود. که در این متن آورده شده است 

3-Holistic 

4- Volunteers 



 
 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی سرطان  33 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 
 انجام فعالیت هاي باغبانی؛ −

 فعالیت هاي دوخت و دوز  و بافتنی؛ −
اي در پـی  مـار هزینـهنکته مهمی که وجود دارد این است که فعالیت هاي فوق باید تا حد امکان رایگان بـوده و بـراي بی

هاي مختلف  در بخش انداوطلبه باشد. آنچه که در این مرکز بیش از ساختارهاي دیگر به چشم می خورد، استفاده از نداشت
اده شود. همچنین لازم اسـت رابطه با کار با بیماران و وضعیت ویژه آنان د است. بنابراین لازم است تا آموزش هاي لازم در
 هاي لازم تدارك دیده شود.مناسب و واجد صلاحیت در جذب چنین افرادي، معیاري براي جذب افراد

  



 
 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی سرطان  34 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 

 فرایندهاي نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی

-فرایند -2فرایند هاي اصلی  -1هاي حمایتی و تسکینی در دوگروه مورد بررسی قرار میگیرند: در این فصل فرایندهاي نظام مراقبت
  .هاي پشتیبانی

ول اهداف نظام حه عبارتی ند و ببر فرایندهایی هستند که به ارائه خدمت و مراقبت میپرداز این فرایندها مشتمل فرایندهاي اصلی:
 پذیرند. و براي تحقق آنها انجام می

لی را برعهده یندهاي اصدن فرااین گروه از فرایند ها در واقع مسئول تامین زیر ساخت براي انجام پذیر ش فرایندهاي پشتیبانی:
 دارند. 

 پردازیم.هاي حمایتی و تسکینی میاین دو گروه از فرایندها در نظام مراقبت ذیلا به بررسی

 

  هاي حمایتی و تسکینیفرایندهاي اصلی (خدمات) مراقبت 

 يا گسترده فیط در خدمات بر نظارت و اجرا ،يزیر برنامه يبرا ، 1"ها مراقبت ارائه ریمس" در این قسمت سعی خواهد شد،
هر فرد را  2هاي حمایتی و تسکینی مورد بررسی قرار گیرد. بسیاري از عوامل، نیازها و ترجیحاتشرایط را در نظام مراقبت از

 براي دریافت خدمات تحت تاثیر قرار می دهند. عواملی چون:

شکل ن مچندی مزمانماهیت خود بیماري و علائمی که به دنبال دارد؛ براي مثال بسیاري افراد مسن، به طور ه •
 سلامتی دارند.

 ، در آسایشگاه و ...3محیط زندگی؛ مثلا اینکه آیا تنها و یا با دیگران زندگی می کند، یا در خانه هاي مراقبت •
  اجتماعی؛ مثل فقر، پناهندگی و...-شرایط اقتصادي •
 وجود آسیب پذیري هایی چون ناتوانی هاي یادگیري و ذهنی •
 به ویژه در رابطه با مرگ اطرافیانتجربه هاي پیشین مرتبط با سلامت؛  •
 نگرش به زندگی و سلامت روانی •
 عوامل فرهنگی •
 باورهاي مذهبی و اعتقادي •

                                                                 
1-Care pathway 
2-Preferences 
3-Care home 
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ه از شش خص کرد ککین مشهاي حمایتی و تساما با وجود همه این تفاوت هاي میتوان یک مسیر مراقبتی در نظام مراقبت

 )2-1مرحله مشخص زیر تشکیل شده است(شکل 

  بیمار با ارتباط برقراري و شناخت -1

 (Review) رنامهب بازنگري و(care planning) ها مراقبت براي ریزي برنامه ،(assessment) بیمار نیاز ارزیابی -2

 (Care Coordination) ها مراقبت دریافت براي سازي هماهنگ -3

  بالا کیفیت با خدمات ارائه -4

  زندگی روزهاي آخرین يویژه هايمراقبت -5

  بیمار  فوت از پس هايمراقبت -6
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 مسیر ارائه)(فرایندهاي اصلی مراقبت در نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی  -2-1نمودار
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 برقراري ارتباط و  بحث با بیمار در رابطه با دریافت مراقبت هاي تسکینی

 دارد  کانما که آنجا تا ،مردم به شده ارائه خدماتیکی از عناصر کلیدي مراقبت هاي تسکینی، اطمینان از این امر است که 
 و ازهـاین از ،هـا مراقبـت تـامین مسـئول افـراد که است يضرور هدف نیا به دنیرس يبرا ي آن هاست.ازهاین يپاسخگو

ه هاي آنـان لات  و خواست، هم چنین باید به بیماران فرصتی داده شود براي درنظر گرفتن تمایباشند آگاه فرد هر حاتیترج
ها داده می  سترس به آنخدمات، بر اساس اطلاعاتی که در مورد سیر بیماري شان و انواع خدمات در ددر رابطه با دریافت 

 ابـ چـه و خـود يها ادهخانو باچه  تمایلی به برخورد با مرگ خود و صحبت راجع به آن، مردم از یبرخمساله که  نیا شود.
 شود.  شده و خواستشان محترم شمرده شناخته تیرسم به دیبا ی، ندارنداجتماع مراقبت و بهداشت کارکنان

باشند، در غیر  مر داشتهااین  افرادي که به بحث و گفتگو با بیماران می پردازند، لازم است که دانش و مهارت کافی را در
ا ز گفتگوهفت فرد ادریا این صورت طرح چنین بحثی می تواند براي هر دو طرف آزار دهنده باشد. صداقت در بحث، میزان

توجه قرار  اید موردبد که و میزان تمایلش براي دریافت اطلاعات بیشتر و نیز حضور دیگر افراد خانواده، مسائلی هستن
 بگیرند.

 :بنابراین به طور خلاصه فرایندهایی که در این مرحله قرار می گیرند شامل موارد زیر هستند

  ؛بیمار ابرقراري ارتباط ب .1
  ؛مراقبت ها هاي بیمار در ارتباط بادرخواستها و در نظر گرفتن دیدگاه .2
 مانی خود تصمیم گیري نماید.بعد در ارتباط با اولویت هاي در دادن اطلاعات به بیمار براي اینکه بتواند در مرحله .3

  

 براي دریافت مراقبت هاي تسکینی 2و برنامه ریزي 1ارزیابی 

، 3رابطه با نیازهاي مختلف بیمار اعـم از : نیازهـاي جسـمی، روانـی در این مرحله لازم است تا ابتدا یک ارزیابی جامعی در
اجتماعی و... صورت گیرد. یکی از جنبه هاي مهم در این مرحله، ارزیابی بیمار از نظر وضعیت  -، فرهنگی 4اجتماعی، معنوي

رابطه با تمایلش براي نوع و  ها (در صورت لزوم) است. هم چنین باید ترجیحات فرد دراقتصادي و توانایی در پرداخت هزینه

                                                                 
1-Assessment 
2-Planning  
3-Psychological 
4-Spiritual 
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در شـرایط لازم  1ها، مشخص شود. از دیگر مسائل مهم روشن کردن دیدگاه بیمار دررابطه با احیـانیز محل دریافت مراقبت

فرد، باتوجه به نتایج حاصل از ارزیابی نیازها و تمـایلات و ترجیحـات بیمـار ،  2هاي تسکینیاست. سپس باید طرح مراقبت
مشخص شود. این طرح، و به ویژه نظر مکتوب ییمار در رابطه با احیا، باید در دسترس همه افرادي که قانونا اجازه دسترسی 

خش اورژانس و خدمات فـوري قـرار بگیـرد. ، کارکنان ب3به آن را دارند و به ویژه پزشکان و کارکنان خارج از ساعات کاري
یکی از ابزاري که می تواند به این امر کمک کند، وجود پرونده الکترونیکی بیمار  و در دسترس بودن آن براي افراد مـذکور 

 است.

ر عوامل می همچنین باید توجه کرد که نیازها و خواسته هاي بیمار با تغییر شرایط بیماري و نیز میزان حمایت خانواده و دیگ
و در صـورت لازم  4تواند در طول زمان تغییر کند، که لازم است هر دوي این ها و بالتبع طرح مراقبتی، به طور منظم مرور

 شود. 5به روز

 بنابراین عمده فرایندهاي این مرحله عبارتند از:

 بیمار يازهاین یابیارز .1

 مراقبت لمح-2و  مراقبت نوع-1: در رابطه با مارانیب تیاولو نییتع .2

 مرحله قبل 2ه ببا توجه  مراقبت ي طرحزیر برنامه .3

 شرایط رییتغ با مراقبت طرح يبازنگر .4

 

 6هماهنگ سازي براي دریافت مراقبت ها

پس از مشخص کردن طرح مراقبت هاي تسکینی لازم است تا تمام خدمات مورد نیاز فرد به شیوه اي موثر هماهنگ شود. 
ممکن است به سرعت تغییر کند، ضروري است که تمام خدمات بدون تـاخیر و متناسـب بـا  با توجه به اینکه وضعیت بیمار

فرصت و زمانی که بیمار براي دریافت مراقبت ها دارد، هماهنگ شود. افراد ممکن است نیاز به دریافت خدمات از بخش ها  

                                                                 
1-Resuscitation  
2-Care plan 

3-Out of hour 
4- Review 
5-Update 
6-Care coordination 
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داشته باشند، که عدم آشنایی کارکنان یا  یا خانه خودشان 2هاي مختلف مثل بیمارستان، هاسپس، خانه مراقبت ها1و ساختار

دیگر بخش هاي تامین کننده خدمات، با این مساله موجب می شود که هماهنگی وقت زیادي گرفته و ممکن است نهایتـا 
 بیمار بر خلاف خواسته خود و در محلی به غیر از مکان مورد انتظارش فوت کند.

 مختلف اتفاق بیفتد: در یک دید کلی این هماهنگی می تواند در سطوح 

 اعی و ...به طور مثال هماهنگی بین پرستار، پزشک، مددکار اجتم؛ هماهنگی درون یک تیم ارائه کننده خدمت •
هـاي ت؛ به طور مثال همـاهنگی بـین تـیم انکولـوژي و تـیم مراقبـهماهنگی بین تیم هاي مختلف درون یک ساختار •

 حمایتی و تسکینی

 ا موقـت اسـت،گاهی نیاز به تغییر ساختار مراقبت هاي تسکینی به طور دائم یـ مختلف؛هماهنگی بین ساختارهاي  •
ستان نـدارد، ا در بیمارهکه پس از مدتی در شرایط مناسب تري از بیماریش قرار می گیرد و نیاز به مراقبت  فرديمثلا 

 می تواند خدمات را در سطوح پایین تري چون  هاسپس و یا در خانه دریافت کند.
یکـی بیمـار و ه الکترونمان طور که پیشتر بیان شد، براي ایجاد هماهنگی موثر میتوان از فناوري اطلاعات و ثبـت پرونـده

 طراحی سیستم هایی براي اطلاع رسانی و هماهنگی در سطوح مختلف، استفاده کرد.
 
  بالا تیفیک با خدمات ارائه 

وارد زیر داشته ت شامل ماع خدماکنندگان خدمات ممکن است نیاز به ترکیب پیجیده اي از انواش و ارائهفرد بیمار، خانواده
 باشند. 

 مراقبت هاي اولیه -
 مراقبت هاي در سطح جامعه  -
 مراقبت هاي پرستاري  -
 مراقبت هاي تخصصی تسکینی -
 خدمات کلینیک هاي روزانه -
 اجتماعی  -مراقبت هاي فرهنگی  -

 هاي روانیمراقبت -

                                                                 
1-Structure 
2-Home care 
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 مراقبت هاي معنوي  -

 هاي جسمانی مراقبت -

 حمایت از مراقبان بیمار  -
 فیزیوتراپی -
 و.... -

مارسـتان، شـوند. بییهاي متفـاوتی ارائـه مـاین خدمات بسته به میزان پیشرفتگی و پیچیدگی مشکل بیمار بواسطه ساختار
خـدمات  ي ارائه اینهاي تسکینی از جمله ساختارها و روش هاهاي تسکینی، خدمات مشاوره مراقبتهاسپیس، تیم مراقبت

به  ر انتهاي این بخشدرایندها، فبه بیماران هستند. براي آشنایی با فرایند ارائه خدمات با کیفیت بالا، پس از اشاره به سایر 
 برخی از مهمترین این خدمات به تفصیل اشاره خواهد شد. 

 

 راقبت در روزهاي پایانی زندگیم

د ز بیماران و افرامراقبت ا نحوه مراقبت از افراد در روزهاي پایانی زندگی و خدمات مرتبط با مرگ، به یقین شاخصی از نحوه
همیتی به انـدازه لی و با اآسیب پذیر است. بنابراین منطقی است که مراقبت در روزهاي پایانی زندگی، به عنوان فعالیتی اص

 شتی  و اجتماعی، به رسمیت شناخته شود. دیگر زمینه هاي مراقبت هاي بهدا
اند. از ایـن رو متماعی می اینکه مردم چگونه می میرند در خاطره ماندگار بسیاري از بستگان، کارکنان سلامت و مراقبان اج

 سیار مهمیبت، مساله درك مسئولیت براي تامین خدمات با بالاترین کیفیت در روزهاي پایانی زندگی توسط مراقبان سلام
 است.

می شود. این مسـاله مـی توانـد بسـیاري از اوقـات  ۱فرایند مهم در این مرحله تشخیص زمانی است که فرد وارد فاز مرگ
چالش برانگیز باشد. در زمینه یک بیماري وخیم و پیشرونده محدود کننده حیات،  و در زمان عدم وجود علائمی از برگشـت 

می تواند پیشنهادکننده این امر باشد که فرد روزها و ساعات پایانی زندگی خود را   و بهبود بیمار، وجود یک سري از نشانه ها
گذارند. دراین شرایط باید اقدامات مناسب صورت بگیرد. ضروري است که مراقبان سلامت با ترجیحات بیمـار و تصـمیمش 

و در صورتی که بیمـار فاقـد توانـایی لازم بـراي  در رابطه با احیا (اینکه آیا بیمار درخواست احیا دارد یا که خیر) آگاه باشند.
اتخاذ تصمیم در این زمینه باشد و هرجا که امکانش باشد باید خانواده وي در بحث هایی در رابطه با تصـمیم گیـري بـراي 

                                                                 
1- Dying phase 
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آن شرکت کنند. در این شرایط ممکن است که مرگ خیلی سریع اتفاق بیفتد، بنابراین حتمـا بایـد  ۲و یا قطع ۱ادامه درمان

 خانواده فرد براي درك این موضوع و جلب موافقتشان در مورد اقدامات بعدي، مورد مشورت قرار بگیرند.
اش رفته با بیمار و خـانوادههاست، که ممکن است طی بحث و گفتگوهاي پیشعنصر مهمی در مراقبت ۳"دستور عدم احیا"

هـاي ها سیاست و برنامه روشنی در این زمینه داشته باشند و توسط ساختارها و بخـشاتخاذ شود. لازم است که بیمارستان
 هاي مراقبت، هاسپیس و ... رعایت شود.ها، خانهمختلف ارائه خدمات از جمله آمبولانس

 
 مراقبت پس از فوت بیمار 

نشده و بلکه  مار متوقفصل اول اشاره شد مطابق نظریه مراقبت یکپارچه، مراقبت هاي تسکینی با فوت بیهمانگونه که در ف
واسته ها و نیاز خاده فرد، کماکان ادامه می یابد. لازم است که مراقبان سلامت آشنایی کافی با خدمات، پاسخ گویی به خانو

ایت موثر از کنند. حم راي برخورد با از دست دادن عزیزشان کمکهاي معنوي، روحی و فرهنگی آن ها داشته  و به ایشان ب
زشـکی با نقـش پ خود مراقبان جهت نیل به چنین مقصودي ضروري است. هم چنین کارکنان سلامت باید آشنایی لازم را

 قانونی و تشخیص ضرورت ارجاع به آن در صورت لزوم داشته باشند.
 

اهدا عضو است که در بعضی از موارد امکان آن وجود دارد. ممکن است که خود فرد از دیگر مسائل مهم پس از مرگ مساله 
گیري در پیش از فوت رضایت خود را براي اهدا عضو اعلام کرده باشد و یا فردي از نزدیکان وي که واجد صلاحیت تصمیم

با نزدیکان فرد متـوفی پیرامـون اهـدا  این زمینه است، با اعلام تمایل متوفی به چنین اقدامی، اجازه اهدا عضو بدهد. بحث
کنندگان اهدا و پیوند  عضو باید با درنظر گرفتن باورهاي فرهنگی و اعتقادي فرد متوفی و خانواده اش همراه باشد. هماهنگ

 افرادي هستند که براي این منظور آموزش دیده و بنابراین مناسب ترین افراد براي انجام بحث هاي لازم هستند.  ٤عضو
 

 هاي حمایتی و تسکینیبرخی از مهمترین خدمات نظام مراقبت

هاي نظام مورد بررسـی قـرار میگیـرد. از همانگونه که پیشتر اشاره شد در این قسمت پنج مراقبت مهم از مجموعه مراقبت
هـا در سـه هاي در سطوح مختلفی از میزان پیچیدگی و تخصصی بودن ارائه میشـوند هریـک از آنآنجایی که این مراقبت

                                                                 
1- Intensive treatment  
2- Treatment withdrawal  
3- Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) 
4-Donor transplant coordinator 
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مورد بحث قرار خواهند گرفـت. بغیـر از  1درمانی یعنی سطوح اولیه، ثانویه و ثالثیه -هاي بهداشتیسطح عمده نظام مراقبت

هـاي پـس از فـوت هاي پایـانی زنـدگی و مراقبـتهاي مربوط به روزاند، مراقبتهایی که در این بخش آورده شدهمراقبت
ها) میت و همچنین شباهت آن در بین تمامی بیماران در قسمت قبل( مسیر ارائه مراقبتبیماران(مختص خانواده) به دلیل اه

 اند. بررسی شده

 2کنترل علائم و درد بیماران

ل تلف درمان طومتوسط تا شدید، یک علامت شایع در سرطان است. هرچند افزایش دسترسی به شیوه هاي مخ درد مزمن،
ز این بیماران بل توجهی اداده، اما علائم درد همچنان به عنوان مشکلی براي بخش قازندگی بسیاري از ییماران را افزایش 

از علائم و  نجش جامعیمطرح است. از آن جا که در حال حاضر امکان کنترل درد و سایر علائم وجود دارد، لازم است تا س
 درد به عمل آید، تا بیمار بیهوده بار درد را به دوش نکشد.

در  ۳و سایر علائم، اساس مراقبت هاي تسکینی را تشکیل داده و موثرترین شیوه در این زمینه، روش تیمیکنترل مؤثر درد 
اش است. مسائل بنیادي مطرح در کنترل علائـم و درد برخورد با نیازهاي روانی، اجتماعی، روحی و فیزیکی بیمار و خانواده

نیازهاي بیماران با توجه کامل بـه جزئیـات، مـرور  ٥جامع ، کیفیت مراقبت هاي پرستاري، ارزیابی٤شامل تخصص پزشکی
هاي ارتباطی است. با توجه به شدت درد و علائم و میـزان پیچیـدگی آن، کنتـرل درد در سـطوح مختلـف و مهارت 6منظم

 درمانی انجام می شود. -هاي بهداشتیمراقبت
 

 سطح اولیه  -الف 

 درد و علائم را برعهده می گیرند. 7سنجش اولیه مراقبان به شکایت بیمار از درد توجه کرده و و 
 شود.سنجش علائم بیمار ثبت می 

                                                                 
1 - Primary, Secondary & Tertiary Health Care 

2-Pain and symptom management  
3-Team approach 
4-Medical expertise  
5-Thorough assessment 
6-Regular review 

7- Primary assessment 
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 ،در مراقبـان نظـر تحت و داشته دسترسی...  و ایبوپروفن پانادول، پاراستامول، مانند اول درجه هاي مسکن به مراقبان 

 WHO پلکان ضـددرد به شود رجوع.(باشند داشته دسترسی نیز 3 و 2 درجه هاي مسکن به توانند می بالاتر، سطوح
 )www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/ ؛1
  ی دهند.ممراقبان بیمار و خانواده اش را در تصمیم گیري درباره مداخلاتی که انجام می دهند مشارکت 
 غیردارویی کنترل علائم و درد براي بیمار فراهم می شوند.هاي دارویی و روش 
 شود.مداخلات در تسکین درد ثبت می ۲اثربخشی 
 ن به بیماران آتفاده از ساده اي از  مصرف داروها براي کنترل درد، جهت استفاده در منزل، تهیه شده و نحوه اس چارت

 آموزش داده می شود. 
  ۳سنجیده می شوددرد در فواصل زمانی منظم دوباره. 
 ٤هاي روشنی درباره نحوه درخواست کمک ازسطوح بالاتر، به ویژه در خارج از سـاعات کـاريمراقبان به دستورالعمل ،

 دسترسی دارند.
 به سطوح بالاتر وجود دارد تا پشتیبانی بالینی لازم را براي بیمار و خانواده وي فراهم سازد. ٥ارجاع سیستم 

 

 سطح ثانویه  -ب

 شود علاوه بر آن:ارد سطح اول در این سطح نیز انجام میهمه مو
 ند.مراقبان درباره مراقبت تسکینی و اهمیت شناسایی علائم بیمار ازجمله درد آموزش داده می شو 
 ۷براي پشتیبانی از سنجش جامع و کنترل علائم و درد بیمار وجود دارد، و/یا سیستم شبکه اي ٦یک تیم بین رشته اي 

 براي ارائه چنین سرویس هایی در دسترس است.
 بینی شده و در صورت لزوم درمان می شود.عوارض جانبی داروها پیش 

                                                                 
1- WHO analgesic ladder 
2- Effectiveness 
3-Re-assessed  
4-Out of hour 
5-Referral  
6-Inter-disciplinary team 
7-Network system 

http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/


 
 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی سرطان  44 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 
  و با فواصل منظم وجود دارد تا اطمینان حاصل شـود  ۱اي مداوم به صورت بین رشته ايدر طول خدمت، آموزش حرفه

دسترسـی داشـته و تحـت نظـر  2و  1قبان به مسکن هاي درجه است. مرا ۲دانش مراقبان در رابطه با کنترل درد به روز 
 نیز دسترسی داشته باشند. 3مراقبان سطح بالاتر میتوانند به مسکن هاي درجه 

 مطلـوب تـر،  به وضعیت مراقبان موارد ارجاع از سطح پایین تر را  دریافت و مدیریت می کنند و پس از بازگشت بیمار
 پایین تر بر می گردانند. وي را براي دریافت خدمات به سطح

 ویـژه در خـارج از  ،به 3مراقبان دستورالعمل هاي روشنی درباره نحوه درخواست کمک از ارائه دهندگان خدمات سطح
 ساعات کاري، دارند.

 براي کنترل پیشرفته ارجاع می دهند. 3را تشخیص داده و به خدمات سطح مراقبان موارد پیچیده 

 

 سطح ثالثیه  -ج

  سطح دوم بعلاوه:همه موارد 
 پشتیبانی  2و سطح 1براي سنجش و کنترل علائم و درد بیمار موجود بوده و از مراقبان سطح ۳برنامه جامع مراقبت

 می شود تا اطمینان حاصل شود که برنامه مراقبتی دنبال می شود.

  تمام داروهاي نردبان ضددردWHO  ی وراکی در دسترس مخاز جمله مواد اپیوئیدي قوي مانند مورفین  )1-(تصویر
 باشد.

 ت مطلوب تر، به وضعی بیمار مراقبان موارد ارجاع از سطوح پایین تر را  دریافت و مدیریت می کنند و پس از بازگشت
 وي را براي دریافت خدمات به سطووح پایین تر بر می گردانند.

 .مراقبان این سطح مسئولیت آموزش به سطوح پایین تر را برعهده می گیرند 
 براي ارزیابی اثربخشی برنامه کنترل علائم و درد انجام می شود. ٤پژوهش عملیاتی 
 /ه را تسهیل دییا علائم پیچمکانیزم هاي مناسبی وجود دارتد که ارجاع بیمار براي مداخلات تخصصی در کنترل درد و

  ...می کنند. براي مثال ، در موارد خون ریزي غیرقابل کنترل یا نیاز به پرتودرمانی و.
 

                                                                 
1- Inter-disciplinary in-service continuing professional education   
2- Up-to-date 

3-Comprehensive plan of care 
4-Operational research 
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 مراقبت روانی 

 سطح اولیه  -الف

 مدتدهند تا اثر اجتماعی و روانی بیماري را در طول را انجام می اشخانوادهگفتگو با بیمار و ، 1هاکنندگان مراقبتارائه 
 .داشته باشند مهربانانه و همدلانه آن مورد بررسی قرار دهند و به دور از دلداري کاذب، رفتاري

                                                                 
1- Care providers 

 

 

 مخصوص درد متوسط تا شدید ئیديداروهاي اپیو
   وئیديداروهاي غیراپی -+/  
 هاي همراهدرمان -+ /  

 
 مخصوص درد ملایم تا شدید ئیديداروهاي اپیو

    وئیديداروهاي غیر اپی -+/  
 هاي همراهدرمان -+ /  

 : پلکان دسترسی به دارو مطابق نظر سازمان جهانی بهداشت 1-تصویر

بندي میشوند و مراقبان هر سطح بـه داروهـاي همـان سـطح دسترسـی خواهنـد داشـت و داروها در سه سطح خدمات دسته

 استفاده از داورهاي سطح بالاتر مگر تحت نظر یا با مشورت سطح بالاتر امکان پذیر نیست. 

 (Paracetamol)اپیوئیدي: آسپرین و پاراستامولمسکن هاي غیر  -
 اپیوئید براي درد ملایم تا متوسط :کدئین  -
 اپیوئید براي درد متوسط تا شدید: مرفین  -

 

 داروهاي مسکن غیراپیوئیدي
 هاي همراهدرمان -+/
 



 
 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی سرطان  46 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 
 دهند. آنها  علت اصلی پریشانی بیمـار را در مراقبان  نیاز به حمایت روان شناختی، اجتماعی و معنوي را تشخیص می

 دهند.ارجاع می ۱نمایند و بیماران را جهت خدمات روان شناختی به سطح ارائه خدمات جامعههر ملاقات بررسی می
  شوند، وي تقبل میو از جمله فرزندانش را م اشخانوادهمراقبان سنجش اساسی نیازهاي حسی و اجتماعی بیمار و

نجش مشتمل س. این دهندبیمار را ارجاع میدهند و جهت برآورده نمودن نیازهاي پیچیده، را مورد حمایت اساسی قرار می
 باشد.ي وي میدهخانوابر گفتگو پیرامون معناي بیماري براي بیمار و 

 و ایـن  انـدگذراندهیی را هـاآموزش، ۲سـوگواريي مشاوره اي و مراقبـت هامهارتي ارتباطات پایه، مراقبان در زمینه
 گیرند.را عملاً به کار می هاآموزش

 نمایند.رك نمیکه مراقبان آنها را ت اندشدههاي آنان در موقعیت فعلی پذیرفته و مجاب بیماران و خانواده 
  بـه  ورا چگونـه  هـاخانوادهي بیشتر، هاکمکدانند براي دریافت با مشکلات اجتماعی و حسی، می مواجههمراقبان در

 کجا ارجاع دهند.
 شود.ارجاعات مناسب جهت برطرف نمودن نیازهاي روانی پیچیده انجام می 
 راي بـرآورده بـر، از آن مشاوره بـا بیمـا دهند و درمراقبان میزان حمایت خانوادگی و اجتماعی را مورد بررسی قرار می

 برند.نمودن بعضی از نیازهاي اجتماعی روانی بهره می
 نمایند.بیماري و تبعیض مرتبط با بیماري را درون و بیرون از خانواده بررسی می ۳مراقبان  وجود برچسب 
 شود.و از طریق آموزش خانواده و جامعه برطرف می ٤برچسب بیماري و تبعیض از طریق مدل سازي مراقبت محترمانه 
 د را به بحث ی و عملی خوشود تا نیازهاي حسی، اجتماعیی قرار داده میهافرصتهاي آنان در اختیار بیماران و خانواده

کـه  اییمـودن نیازهـنیی براي بـرآورده هانهیگزي مدارس فرزندان، حمایت قانونی و و گفتگو بگذارند، همانند شهریه
 . اندشدهمشترکاً شناسایی و انجام 

 ظ است.ي وي شامل حفظ شأن آنها و فرصتی براي انتخاب فعالیت درمانی، محفواختیار بیمار و خانواده 
  شوند تا از بازتاب آن جهت تصدیق اثر بـر روي مورد حمایت هستند و تشویق می ٥ي خودآگاهیهاکیتکنمراقبان در

 باشند، استفاده نمایند.کنند یا در حال مرگ میدست و پنجه نرم می کسانی که با مرگ یا فقدان 
 .مراقبان به برگزاري جلسات نظارتی مرتب و انجام بازدیدهاي میدانی نظارتی متعهد هستند 

                                                                 
1 Community Level  
2 Bereavement support 
3 stigma 
4 Modeling respectful care 
5- Self awareness 
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 ارد.یت قرار دافزایش کیفیت زندگی بیمارانی که در پایان بیماري قرار دارند و خانواده هاي آنان در اولو 
 نمایند.بق اقدامات روانی اجتماعی را ثبت میمراقبان  سوا 

 

 سطح ثانویه -ب

 و علاوه بر آن: 1ي موارد ذکر شده در سطح کلیه 
 موزش دیـده و آت معنوي  در اقدامات روانی اجتماعی، کارکنان، مددکاران یا مشاوران اجتماعی و ارائه دهندگان مراقب

یـق کارکنـان نمایند یـا از طرروانی اجتماعی و عملی را ارائه میمجرب حضور دارند. این افراد مراقبت و توصیه هاي 
 نمایند.دیگر بر مراقبت روانی اجتماعی نظارت می

 شود.روانی اجتماعی جامع اجرا و ثبت می ۱سنجش 
  ي، اي مقابلـه هاياستراتژیی است که توسط آن بیماري زندگی فردي، هاراهسنجش روانی اجتماعی مشتمل بر یافتن

رف یازي که باید برطهر گونه ن حمایتی آنها و گفتگو پیرامون امیدها، انتظارات و روابط آنان را تغییر داده است تامنابع 
 شود، مشخص گردد.

 ار روابـط ده از ابـزباشد که این اطلاعات بـا اسـتفاسنجش مشتمل بر اطلاعاتی پیرامون مسائل و روابط خانوادگی می
لی ه و نیاز به کمک عمي عملکرد خانواد. این امر نحوهباشندخانواده قابل کسب می و درخت خانوادگی همانند ژنوگرام

بت و خلاصه ثاجتماعی،  ي حیاتی روزانه و مسائلهاتیفعال(براي مثال منابع مادي از قبیل پول و مسکن) را بر مبناي 
 نماید.می

 ضـادهاي تمراقبـت خـانوادگی از قبیـل حـل ي ي خانوادگی جهت گفتگو و مدیریت جمعی نیازهاي پیچیدههانشست
 شوند.خانوادگی برگزار می

 شود.یمي مراقبت کل نگر منجر سنجش به اولویت بندي نیازهاي روانی اجتماعی و شمول آنها در برنامه 
  نمایند.ی از قبیل افسردگی را شناسایی و آغاز میپزشکروانمراقبان درمان دارویی اختلالات 
 رمـانی، دبـر روان  توانند مشتملطراب و خشم از طریق حمایت روانی اجتماعی و اقداماتی که میعلایمی از قبیل اض

 یابند.ي آموزشی باشند، تسکین میهادرماني رفتاري شناختی و هادرمان
 ربـالگري سـنجش و غ در هر بازدید، مراقبان در صورت لزوم با استفاده از سنجش روانی اجتماعی یـا از طریـق ابـزار

 .سنجندمیانی مانند دماسنج پریشانی، سطح پریشانی بیمار و عدم مراعات شرایط مراقبت را پریش

                                                                 
1- Assessment  
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  اکـنش نشـانومراقبان ي که شاهد بیان احساسات شدیدي هستند، با رفتاري مناسب همراه بـا دلسـوزي و همـدلی 

 .دهندیم
  در برنامـه  نمایند، زیرا اینهـارا درك می ي آنهاارزش، هنجارها و هاسنتمراقبان نقاط قوت و ضعف خانواده از قبیل

 ریزي مراقبت حائز اهمیت هستند.
  ندینمایممراقبان مراقبت و حمایت اساسی در عزاداري را ارائه. 
  را مـدیریت  هـاشواکنکنند این نمایند و به خانواده کمک میي سوگواري را شناسایی میي پیچیدههاواکنشمراقبان

 نمایند.را به منابع حمایتی تخصصی عزاداري ارجاع می هاخانوادهنمایند یا 
 نمایند و آنهـا را مـورد دهند، بر آنها نظارت میمراقبان  سایر اعضاي گروه و مراقبان  مبتدي و متوسط  را آموزش می

 دهند.حمایت قرار می
 تواننـد بـه می هـاخانوادهو  آن بیماراننمایند که در منابع را ایجاد و نگهداري میي جامعه . سایر مراقبان  پایگاه داده

 مراقبت حسی و اجتماعی فراتر از سازمان یا خدمات دسترسی داشته باشند.
 ایـت ي نیـاز حممراقبان فرآیندي را که به خوبی ثبت شده است، جهت دریافت و مدیریت ارجاعـات کسـانی کـه دارا

 نمایند.باشند، ایجاد و پیاده سازي میعاطفی و اجتماعی می
 در بیـان افکـار،  یکان آنهانمایند که در توانمندسازي بیماران و نزدمراقبان  از رویکردهاي روانی اجتماعی استفاده می

 باشند.ي مرتبط با بیماري مورد ملاحظه میهاینگراناحساسات و 
 

 سطح ثالثیه -ج

 :تمامی موارد ذکر شده در سطح و علاوه بر آن 
  شوند.مدیریت علایم روانی اجتماعی ایجاد و پیاده سازي میرهنمودهاي عملی بالینی جهت 
 تأثیر  هاي تحت انوادهمراقبان  قبول نقش سرپرستی در پژوهش پیرامون نیازهاي احساسی و اجتماعی بیماران و خ

 شوند.ي مرگبار را متعهد میهايماریب
 دهند.ارائه میي احساسی و اجتماعی، خدمات مشاوره اي مراقبان در مورد مسائل پیچیده 
 باشند.مراقبان حامیان شمول مسائل احساسی و اجتماعی در برنامه هاي مراقبتی و آموزشی می 
 را  ارائه  عزاداري کینی ومراقبان  رسیدگی، ارزیابی و پژوهش ابتدایی در جنبه هاي احساسی و اجتماعی مراقبت تس

 .ندینمایم
  شود.تهیه می 2و  1خدمات دهندگان سطح رهنمودهاي روانی اجتماعی براي استفاده توسط 
  گردد.ارائه می 2و  1نظارت و آموزش جهت خدمات دهندگان سطح 
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 ي وي و جهت تهیه ادها خانوي اطلاعات، بحث پیرامون اهداف مراقبت، پیشنهاد حمایت به بیمار یمراقبان  جهت ارائه

 نمایند.ي وي برگزار مییمار و خانوادهي مراقبت اجتماعی جامع، جلسات مرتبی را با بهاطرحو اجراي 
 

 مراقبت معنوي 

 سطح اولیه 

  ي وي انوادهخا بیمار و بزمان و فضا را جهت آغاز و بحث پیرامون نیازهاي معنوي  همراه  نیترمناسبمراقبان  قادرند
 ند.دهمشخص نمایند و اطلاعاتی را پیرامون دسترسی به خدمات مراقبت معنوي در اختیار آنان قرار 

 باشد.ري میي حمایت اولیه ضروي وي به قصد شناسایی نیازها و ارائهي بیمار و خانوادهسنجش نیازهاي معنوي اولیه 
 ینکـه اپـذیرد و در مـورد اي که نیاز به برآورده شدن دارند، ارجـاع مناسـب صـورت میجهت نیازهاي معنوي پیچیده

 پاسخ گویند، آگاهی وجود دارد.ي وجودي را هاپرسشتمام  توانندینممراقبان  
 ي وي در صورت لزوم هدر میان تمامی مراقبان معنوي تمام طبقات مذهبی جامعه همکاري وجود دارد و بیمار و خانواد

 به آنها دسترسی دارند.
 ه ) در ابزارهاي سنجش بیمار گنجاندرا ببینید.43صفحه ( 1ي فیکاهاپرسشي ساده پیرامون معنویت از قبیل هاپرسش

 بحث پیرامون مسائل معنوي  را آغاز نمایند. شوند و مراقبان  قادرندمی
 طریق ارجاع (با  نها یا ازمراقبان  قادرند درد معنوي را تشخیص دهند، آن را تصدیق نمایند و اطمینان دهند که توسط آ

 شود.گیرد. این فرآیند ثبت میرضایت و احترام) مورد توجه قرار می
 ا قصد تغییر آنه نکهآد، بدون قادات، سنن و آداب مذهبی بیمار و خانواده مورد احترام مراقبان  قرار دارن، اعتپیش زمینه

 .دهندیمرا داشته باشند، بلکه آنها را در بافت خود مورد حمایت قرار 
 

 سطح ثانویه

 و علاوه بر آن: 1ي موارد ذکر شده در سطح همه 
  ارجـاع بـرآورده  شوند و در محل یا از طریـقشناسایی می 1دهندگان سطح نیازهاي معنوي  فراتر از ظرفیت خدمات

 شوند.می
 شوند.نیازهاي معنوي در طرح مراقبت گنجانده می 

                                                                 
1  - FICA 



 
 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی سرطان  50 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 
  شود.یی در مورد الزامات اعتقادات خاص و آداب پرسیده میهاپرسش شانیهاخانوادهاز بیماران و 
 معنوي  دلخواه خود دارند. نمراقباهاي آنان دسترسی منظمی به بیماران و خانواده 
 ن مراحـل بـا اص بین ایخي وي و وجود ارتباط نمایند و مراحل اندوه بیمار و خانوادهمراقبان مراحل اندوه را درك می

 دهند.معنویت آنها را تشخیص می
 باشند.ي فراتر از ظرفیت این سطح ضروري میارجاعاتی جهت مدیریت نیازهاي معنوي پیچیده 

 سطح ثالثیه

 و علاوه بر آن:  2ي موارد ذکر شده در سطح همه 
 ي خود دسترسی دارند.بیماران به خدمات مشاوره اي پیشرفته جهت نیازهاي معنوي  پیچیده 
  ضروري است. شانیهاخانوادهسنجش دقیق نیازهاي معنوي  بیماران و 
 امـش ضـروري و بـراي برقـراري آرشـوند در بسیاري مذاهب در مورد نیاز به سننی که موجب آسیب به معنویـت می

 باشند.شود که اینها در دسترس میباشند آگاهی وجود دارد. اطمینان داده میمی
 وجود  اهب مختلفي ارجاعی به رهنمودهاي معنوي  در مذدسترسی آسان به مراقبت معنوي در گروه مراقبت یا شبکه

 دارد.
 .مراقبان براي تفکر در مورد معنویت خود زمان دارند 
 شود.پژوهش و رسیدگی در موضوع تدارك مراقبت روحی انجام می 

 

 اجتماعی  –مراقبت فرهنگی  

 سطح اولیه 

  اري ش وي به بیمکند  فرهنگ بیمار و چگونگی تأثیر آن بر واکنکه کمک می ندینمایمي را مطرح هاپرسشمراقبان
 را درك نمایند .

  شود.یمنها رفتار با احترام و تواضع و همراه با میل به درك فرهنگ و طرز فکر آ شانیهاخانوادهبا بیماران و 
  شود.در مورد آنچه که مناسب نیازهاي آنان است، پرسیده می شانیهاخانوادهاز بیماران و 
 اثرگـذار  انریت بیمـاري فرهنگی که بتواند بر مدیشود و هر جنبهبراي مراقبت از بیماران با اطباي سنتی همکاري می

 شود.و با گروه میان رشته اي جهت مدیریت بیشتر به بحث گذارده میباشد شناسایی 
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 دات و بیـل اعتقـاي مذهبی یا سنن بیمار و خانواده پیرامون بیمـاري وي و تجـارب پایـان حیـات و مـرگ از قهانییآ

 شوند.ي مذهبی، درك و تصدیق میهانییآ
  ،و  هـارزشارفتارهـا،  ي وي که ممکن اسـت متفـاوت ازو عقاید بیمار و خانواده اهارزشمراقبان آن دسته از رفتارها

ي وي در مرکز توجه ادهو عقاید بیمار و خانو هاارزشدهند و تلاش مینمایند رفتارها، عقاید خود باشند را تشخیص می
 مراقبت قرار دارند.

  ،ت اص مورد حمایخ، رسوم و سنن هانییآود و اجراي شي مقتضی ارجاعاتی انجام میهاسازمانیا  هاگروهبه اشخاص
 .ردیگیمقرار 

  همکاري تربزرگي معهي بهداشتی براي درك و احترام به بافت فرهنگی بیمار، خانواده و جاهامراقبتارائه کنندگان ،
 نزدیکی با مددکار اجتماعی دارند.

 شوند.اقدامات فرهنگی مستندسازي می 
  مایند.تحمیل ن شانیهاخانوادهو عقاید خود را بر بیماران و  هاارزشنباید مراقبان  آگاه هستند که 

 سطح ثانویه

   نمایند.اسایی میبسیار گرامی هستند را شن شانیهاخانوادهي فرهنگی را که در نزد بیماران و هاارزشمراقبان 
  ري که خدماتی رند، به طوآنها آشنایی دامراقبان  از عقاید فرهنگی و رسوم کلی محلی پیرامون مرگ اطلاع دارند و با

 نمایند.حساس به فرهنگ ارائه می
 شود. در این سطح به مسائل کودکان نیز پرداخته می 

 سطح ثالثیه

  و علاوه بر آن: 2تمامی موارد ذکر شده در سطح 
 رام اینـد، احتـنممراقبان  تحقق آرزوهاي بیمار در موضوعات شخصی مهم از قبیل محل دلخواه مـرگ را بررسـی می

 دهند.کنند و مورد حمایت قرار میمی
 شوند.ي آموزشی گنجانده میموضوعات مرتبط با سنن و اعتقادات فرهنگی در تمام برنامه 
 انـدازد، بـه بحـث یي وي کـه رفـاه آنـان را بـه خطـر ممراقبان  آن دسته از عقاید و آداب فرهنگی بیمار و خـانواده

 گذارند.می
  ي زندگی خانواده، وهیی پیرامون اموري از قبیل شیهاپرسشمراقبان ویژگی و خصوصیان هر بیمار را از طریق پرسیدن

 نمایند.الگوهاي قدرت و برقراري ارتباط و انتظارت از مراقبان ، مشخص می
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  نمایند.یي وي مخود را صرف برآورده نمودن نیازهاي فرهنگی بیمار و خانواده1مراقبان حمایت عملی 

 

 حمایت از مراقبان

، رنج و خستگی مداومی را 4از دست دادنو اعضاي خانواده هایی که درگیر ارائه مراقبت تسکینی هستند، تجربه  3، دواطلبان2کارکنان
اجتماعی، عاطفی و دارند. بنابراین خود مراقبان نیازمند حمایت هستند تا قادر به ادامه مراقبت با کیفیتی متناسب با نیازهاي فیزیکی، 

پیشین بوده و غم و  از دست دادن روحی بیماران باشند. ارتباط نزدیک با بیماران در مراحل پایانی زندگی می تواند یاداور  تجربه هاي
ترتیب  اندوه حل نشده فرد را دوباره بیدار کند، و این امر می تواند در نحوه ارتباط مراقبان با شخص تحت درمان تأثیر بگذارد. بدین

مراقبان گاها حتی نیاز به حمایت بیشتري دارند. کوتاهی در شناسایی و رسیدگی به مشکلات عاطفی و روانی کار در مراقبت تسکینی 
 باعث استرس زیاد کارکنان شده و مشکلات تیم در طول زمان سربرمی آورند.

 در زیر فرایندهایی مرتبط با حمایت مراقبان آورده می شود:

  شامل فعالیت هایی با هدف مدیریت استرس مراقبان، شکل می گیرد. 5قبت از مراقبانمرابرنامه 

 .مراقبان مناسب براي کار مراقبت تسکینی مطابق با دستورالعمل هاي مقرر انتخاب می شوند 

 ه حرفـهقش و رابطـمراقبان در ابتداي کار و سپس در طول خدمت به طور مداوم اموزش داده شده و به منظور حفظ ن 
 اي به خوبی با  ماهیت واکنش هایشان نسبت به افراد دیگر، به ویژه بیماران، آشنا می شوند.

 .پس از مرگ بیمار، مکانیسمی براي بیان احساسات مراقبان در نظر گرفته می شود 

  هیانـه ما ریق جلسـاتطمراقبان به منظور ایجاد و حفظ هویت تیمی با هم ملاقات کرده و  ارتباط بین خودشان را از
 حفظ می کنند.

 وي تیم رائلی که بر هایی  براي بحث در مورد مسهاي مراقبت وجود داشته و نشستگروه هاي حمایت از ارائه دهنده
 شود.اثر می گذارند، تشکیل می

 هاي کاري، در فواصل منظم و به صورت هایی براي کسب اطلاعات مرتبط با مسائل و چالشامکان شرکت در نشست
 راي مراقبان وجود دارد.ب 1مستند

                                                                 
1- practical 
2-Staff 
3-Volunteers 
4-Loss  
5-Care of caregiver  
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 .بر ساعت و حجم و میزان استرس کاري مراقبان نظارت شده و  ثبت می شود 

  .همه مراقبان به صورت منظم و براي مدتی مشخص جهت تجدید نیرو از محیط کار دور می شوند 

 به دلیـل تمرکـز بـر  می شوند تا جلوي حداکثر فشار کاري  2مراقبان به صورت دوره اي بین بیماران مختلف جابه جا
 روي یک بیمار گرفته شود.

 یش الش هاي پتحقیقاتی درباره فرسودگی شغلی و خستگی در بین کارکنان مراقبت هاي تسکینی، جهت شناسایی چ
 روانجام می شود.

 .فعالیت هاي حمایتی در برنامه ها و بودجه هاي سالانه گنجانده می شوند 
 

  بیماران معنوي هاينیاز ارزیابی براي (FICA) فیکا متود

. Ask: Are there spiritual beliefs that help you cope with 
stress or difficult times? What gives your life meaning? 
 

F,  
Faith and 
belief 

. Ask: Is spirituality important in your life? What influence does it have on how 
you take 
care of yourself? Are there any particular decisions regarding your health that 
might be affected by these beliefs? 
 

I, 
 Importance 
and influence 

. Ask: Are you part of a spiritual or religious community? C,  
Community 

Think about what you as the health care provider need to do with the 
information the 
patient shared—e.g., refer to a chaplain, meditation or yoga classes, or 
another spiritual resource. It 
helps to talk with the chaplain in your hospital to familiarize your-self with 
available resources 
 

A, 
Address/action 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                               
1-Documented 
2-Rotate 
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 فرایندهاي پشتیان نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی -2-2

 چارچوب مفهومی گزارش

ه اسـت تـا ل تـلاش شـدپیشتر تعریف مربوط به فرایندهاي اصلی و پشتیبان و تفاوت این دو نوع فرایند پرداختـه شـد. در ایـن فصـ
انـد مـورد دهمللـی ذکـر کـرالهاي حمایتی و تسکینی با توجه به آنچه که مجامع بینفرایندهاي پشتیبان در سطح کلان نظام مراقبت

 یرند. بررسی قرار گ

 قسمت کاربرد مهم این 

ررسـی متـون بد و شور دارهاي حمایتی و تسکینی تابعیت بسیاري از کل نظام سلامت کفرایندهاي پشتیبان نظام مراقبتباید دانست 
تسـکینی کمتـر  ی وبتهاي حمـایتها و فرایندهاي لازم براي پشتیبانی از نظام مراقها در تعیین رویهمربوط به سایر کشورها و سازمان

 خواهـد بـود.نده رند کمک کندا براي کسانی که در حوزه هریک از فرایندهاي پشتیبانی مانند فرایند آموزش منابع انسانی تسلط کافی
راینـدهاي فه بیشـتر بـر کسانی کـ هاي پشتیبان نظام در این قسمت بتواند زبان مشترکی بینامید است تبیین کلان فرایند در عوض

 . اصلی این نظام تسلط دارند با کسانی که مسؤولیت تأمین اجزاي پشتیبان آن را برعهده دارند ایجاد کند

ور، رایط کلـی کشـشـشده تاحد زیادي فرایندهاي پشتیبان بـا درك تلاش میاین که باید در تدوین این بخش  مسأله مهم دیگر،
هـاي تصـی در مراقبـهاي تخصها و پانلالگوي حاکم بر نظام سلامت کشور مطرح گردند تا درك نزدیکتري براي اعضاي کارگروه

هـاي نشـگاهحـاکمیتی دا ، ساختارشورساختار نظام سلامت کشور و شبکه بهداشتی، درمانی کشناخت تسکینی و حمایتی ایجاد نماید. 
ز درمـانی بکه و مراکـشـها)، ساختار حاکمیـت و راهبـردي علوم پزشکی کشور (نماینده اجرایی وزارت بهداشت در استان و شهرستان

نی هـاي تسـکیلازم به یادآوري است که در این گزارش بـه سـطح ملـی نظـام مراقبـت عمومی و تخصصی کشور از آن جمله است.
درمـانی -ه بهداشـتیپرداخته خواهد شد ولی مصادیق فرایندهاي پشتیبان در سطوح استانی و شهر و روستایی در سطح شـبکسرطان 

 مورد توجه قرار خواهد گرفت. کشور

هـا بـر آن ملـهاز ج ي دنیـاهاي گوناگون، که مؤسسات کیفیت و بهره ورفرایندهاي پشتیبانی در نظامدر یک نگاه کلی در مورد کلان
 تأکید دارند عبارتند از:

 ؛فرایندهاي حاکمیت، سیاستگذاري و نظارت -
 ؛فرایند تأمین و مدیریت منابع مالی -
 ؛فرایند تأمین و مدیریت منابع انسانی -
 ؛فرایند مدیریت اطلاعات -
 ؛فرایند مدیریت بهبود کیفیت -
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 ؛فرایند مدیریت دانش -
 .شود)مطرح  "توسعه تکنولوژينوآوري و "تواند به عنوان (که می تجهیزات مدیریت فرایند -

ا به صـورت ریت زیاد آن توان مطرح کرد که به علت اهم، مدیریت داروها به طور مشخص داروهاي مخدر را میتواندر مورد آخر می
 یک بخش مجزا در انتهاي این بخش خواهیم آورد.

محـدوده  امـا هریـک ارتبـاط بـا یکـدیگر هسـتند باید دانست که فرایند مدیریت پژوهش، نوآوري و مدیریت دانش، فراینـدهایی در
د اشـاره قـرار نـدهایی مـورگیرند. در این گزارش به فرایندهاي یادشده پرداخته خواهد شد و براي هریک زیرفرایمشخصی را در برمی

 هاي تخصصی خواهد بود.خواهد گرفت. کاربرد عمده این گزارش براي طرح در جلسات پانل
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 نظارت در نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینیحاکمیت، سیاستگذاري و  -1

بع و ارایـه الی، تـامین منـامکارکردها عبارتند از تولیت، تامین  .هستندهدف اصلی  سهکارکرد و  چهارهاي سلامت داراي تمامی نظام
تبط بـا بخـش تولیت مرصر حفظ و ارتقاء سلامت، پاسخگویی و عدالت. از کارکردهاي نظام سلامت عن :عبارتند ازنیز اهداف  .خدمات

 یت در نظام مراقبت تسکینی می باشد.محاک
-قبتآفرینان مراشاي تمامی نقها برها و راهبردت قواعد اجرایی و ارایه جهت گیريتولیت در مراقبت تسکینی به معناي تعیین و تقوی

ه نیابت ش پزشکی بکلان و پاسخگویی در بالاترین سطح است که وزارت بهداشت ، درمان و آموز هاي تسکینی و پذیرش مسئولیت
تسکینی را در  راقبت هايم. در یک تقسیم بندي می توان نقش هاي تولیتی وزارت بهداشت براي از دولت این وظیفه را بر عهده دارد

 سه دسته قرار داد:
 ؛هاي کلان نظام مراقبت تسکینیگیريجهتمشی و یعنی تعیین خط :سیاستگذاريالف. 
سـته د. ایـن : یعنی بکارگیري همه تمهیدات ممکن جهت تضمین اجـراي سیاسـت هـاي اتخـاذ شـدهحاکمیت درون بخشیب. 

 .امکانات و منابع وزارت بهداشت می باشد ها در حیطه اختیارات،فعالیت
 ه اهـداف نظـامت دسـتیابی بـهاي دیگر در جهـاثیرگذاري بر بخشکارگیري ابزارهاي مشروع ته : یعنی برهبري بین بخشیپ. 

هاي مردم نهـاد  ی و سازمانها، سازمان هاي دولتی، غیر دولتی و غیر انتفاعش هاي دیگر منظور تمام وزارتخانه. بخمراقبت تسکینی
 ت کمک کنند.زارت بهداشبه ون جهت هستند که این پتانسیل و ظرفیت پیشبرد مراقبت هاي تسکینی را دارند و یا می توانند در ای

رایـی آن ارکـان اج ونکته مهم این که ساختار بهداشت و درمان کشور، به صورتی است که وزارت بهداشت، رکن سیاستگذاري است 
ي و یاستگذارسسطح ارند. ددرمانی شهرستان و استان را در اختیار -هاي علوم پزشکی در هر استان هستند که شبکه بهداشتیدانشگاه

انی حتـی در موزشی و درمآها و مراکز تر، هیات امناي دانشگاهحاکمیت در این بخش، سطح ملی (مرکزي) است و الا در سطوح پایین
 ها و مراکز درمانی وجود دارد. بیمارستان

 هاي حمایتی و تسکینیفرایندهاي حاکمیت در نظام مراقبت
 زیر خلاصه نمود:توان به موارد فرایندهاي عمده حاکمیت را می

 ؛(فنی، اجرایی، پشتیبانی و ...) نیاز در اجراي برنامه وردسیاستگذاري و تعیین راهبردهاي م -
 ؛هاي حمایتی و تسکینی تعیین مقررات و قوانین و اصول ارزشی نظام مراقبت -
 ؛نظارت بر اجرا و رعایت قوانین و مقررات  -
 ؛مه ، هلال احمر ، بهزیستی و سازمان هاي بین المللی هاي دیگر از جمله بیمشارکت با سازمان -

  ؛ها از طرق مختلفNGOهاي مورد نیاز مردمی و جلب مشارکت -
 ؛تعیین راهکارهاي مناسب به منظور تامین و تخصیص منابع مورد نیاز براي اجراي مناسب برنامه -
 ؛برنامه در اجراي  هاي مراقبت تسکینینظارت بر عملکرد سازمان  -
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 ؛و توزیع منابع مورد نیاز براي راه اندازي مراکز طب تسکینی برآورد -
 ؛کارهاي مناسب براي برطرف کردن مشکلات اجرایی برنامهها و تعیین راهبررسی چالش -
  ؛نظام هايگیريهتها و جگیريتشکیل پایگاه دانش براي حفظ و استفاده از تجربیات موجود و دانش روز دنیا در تصمیم -
 .گیريهاي تصمیمگروه توسطزنگري سیاست هاي مراقبت تسکینی ارزیابی و با -
 

 تامین و مدیریت منابع مالی -2

خـود از سـه  نی می باشد کهدر رابطه با نظام مراقبت تسکی کارکردهاي نظام سلامتمالی یکی از و مدیریت منابع تامین بدون تردید 
 زیر بخش تشکیل شده است:

لیـات، امیـان، کارفرما خـانوار، هـا،بیمـه یعنی فرآیندي که طی آن نظام مراقبت تسکینی  از طریق دولـت، جمع آوري منابع:الف. 
خیریه و  لتی، نهادهايهاي اهدایی مردم، سازمان هاي غیر دوکمک ها در کشورها،هاي اجتماعی صنایع و شرکتعوارض و مسؤولیت

 نماید. هاي بین المللی منابع مالی خود را تامین میسازمان
د. در د تجمیع شـویعنی اینکه ریسک پرداخت هزینه هاي خدمات مراقبت تسکینی براي تمامی افرا تجمیع و مدیریت منابع:ب. 

مات دسترسـی شان بـه خـداین فرآیند هدف این است که افراد بر مبناي نیاز به خدمات مراقبت تسکینی و صرف نظر از توان پرداخت
  .داشته باشند

مات ه کنندگان خـدیابسته خدمتی مراقبت تسکینی به ار ارائهفرآیندي است که طی آن منابع تجمیع شده جهت  خدمت:خرید پ. 
 پرداخت می شود.

سـئله بـه مخشی از این بسیار سخت است. ب ممکن نباشد(مراقبت مراحل پایانی زندگی) اگر غیر هاي مراقبت تسکینیمحاسبه هزینه
 شوند. نیست این مراقبت ها از چه زمانی شروع میاین دلیل است که دقیقا مشخص 

 تامین و مدیریت منابع مالی فرایندهاي

 ؛نحوه تامین مالی سازمان هاي مراقبت تسکینی تعیین −
 ؛تعیین تعرفه هاي بخش طب تسکینی −
 ؛تعیین فرانشیز بیماران استفاده کننده از طب تسکینی −
 ؛کنندگانتعیین سهم بیمه ها در بازپرداخت به ارایه  −
 ؛جلب مشارکت مردم و خیرین جهت تامین مالی سازمان هاي مراقبت تسکینی −
 ؛شناسایی خیرین و مذاکره با آنان جهت تامین مالی سازمان هاي مراقبت تسکینی −
 ؛مدیریت و نظارت بر منابع مالی اهدایی از سوي خیرین و مردم −
 ؛زمان مطابق با آنتنظیم برنامه مالی سالانه و تنظیم فعالیت هاي اجرایی سا −
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 بنـديودجـهیـا ب عالیـت،یابی بـر مبنـاي ف، هزینهتعیین نحوه بودجه ریزي سازمان مراقبت تسکینی(بودجه بندي بر مبناي صفر −

 ؛عملیاتی)
 هاي تسکینی؛هاي مختلف نظام مراقبتبخش مالی تعیین اختیارات −

 ؛مراقبت تسکینی مطابق با قوانین مربوطه و رویه هاي اخلاقی مراکزانجام فعالیت هاي مالی  −
تحـت  هاي تسکینی در کشوري مانند کانادا، بر اساس سامانههاي نقدي براي مراقبتهاي مردمی و پرداختجلب مشارکت

  شود.از سوي اعطاکنندگان انجام می هاي مخصوصو تکمیل فرم 1هاي تسکینی کاناداانجمن مراقبتوب 

 مدیریت منابع انسانیتامین و  -3

اندیشـی فراگیـر، دور "ف نمود:توان چنین تعریمدیریت منابع انسانی را بر اساس تعریفی جامع و با رویکرد سیستمی و استراتژیک می 
بالاخره بـه بول و اري قابل ق، تامین کیفیت زندگی کهانوآوري، تحولگري سازمان یافته در تامین منابع انسانی، پرورش و بهسازي آن

نظـام و یـا ن رویـرون و بدهاي تاثیرپذیري و تاثیرگـذاري محـیط کارگیري بجا و موثر این منبع استراتژیک با شناخت و اعمال جنبه
نـابع انسـانی مهی مـدیران با در نظر گرفتن چنین نگا" در راستاي تبیین استراتژي ها به منظور تحقق رسالت و اهداف نظام سازمان

نـابع انسـانی، ماربرد مطلـوب کـپردازند بلکه با تدابیر موثر در جذب و نگهداري ، بهسازي و انجام وظیفه کارکنان نمیبه نحوه  صرفا
ر آن قـرار کینی در اختیـاهاي حمایتی و تسخوي مناسب با فرهنگ و ماموریت نظام مراقبتو هایی با توانایی، شخصیت و خلق انسان

 میدهد.

 مدیریت منابع انسانی  تامین و فرایندهاي

 جذب، تامین و تعدیل نیروي انسانی  .1

 براورد نیروي انسانی مورد نیاز نظام مراقبت ها در هر بخش و منظقه  -
 اقدام براي جذب نیروي انسانی براي جایگاه هاي مورد نیاز  -
 جذب نیروهاي مردمی و داوطلب  -
 ابع انسانی هاي تعدیلی براي جلوگیري از اتلاف مندر نظر گرفتن سیاست -

 
 . آموزش نیروي انسانی 2

 به صورت چند تخصصی آموزش به صورت تخصصی و فوق تخصصی مختص پزشکان  -
 در دوره عمومی پزشکی آموزش  -

                                                           

1 - Canadian Hospice Palliative Care Association 
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  با استفاده از مفاهیم آموزش چندتخصصی آموزش تخصصی پرستاران -
 آموزش عمومی براي پرستاران و داوطلبان اجتماعی  -

 
 . حفظ و نگهداري منابع انسانی 3

 هاي تسکینی حمایت و حفاظت همه جانبه از  کارکنان نظام مراقبت −

 تامین حقوق و مزایاي مناسب براي کارکنان نظام −

  
 بکارگیري موثر منابع انسانی  .4

 ي داوطلب هااستفاده از پتانسیل هاي موجود در نیرو −
 هاارتباط و انگیزش مناسب براي این تیم استفاده از تیم هاي چند تخصصی با برقراري −

 

 آموزش نیروي انسانی
ن آموزشـی هاي مدورههاي تسکینی در دو بخش عمده با مدارج معین دانشگاهی و دوآموزش منابع انسانی در نظام مراقبت

هـا، زشایـن آمـورز الورود و بازآموزي نیروهاي موجود، قابل طرح اسـت. ویژگـی بـاو به دو صورت آموزش نیروهاي جدید
 ها است. اي بودن آنچندرشته

بـا بیمـاران  جودي ارتباطها با ماهیت وها، لزوم انطباق ذهنی و شخصی داوطلبان طی این دورهویژگی بارز دیگر این رشته
نظام مشخص ن نسانی در ایاهاي آموزشی منابع ها است. این ویژگی الزامات خاصی را به دورهمزمن پیشرفته و مبارزه با آن

 کند.می

 دید:عین گرهاي تسکینی مهاي آموزشی در مراقبتدر یک مطالعه، چهار عامل مهم زیر براي پیشبرد موفق برنامه

 ر باشد؛رخورداصوص مراقبت تسکینی بتعیین فردي به عنوان مدیر آموزشی که از شایستگی و مهارت خوبی در خ −

 د؛حیت و مهارت کافی برخوردار باشنکه از صلا رشته اي-تعیین مربیان آموزشی از بین تیم چند −

 ؛مراکز آموزشی به هیأت بورد مرکزي منظمگزارش  −
 .وجود آموزش مداوم حرفه اي جهت بهبود مهارت هاي آموزشی مربیان −

 هاي تسکینی عبارتند از: فرایند آموزش مراقبتاجزاي 

 هاي تسکینی؛فراخوان داوطلبان بالقوه آموزش مراقبت -

  ؛فراگیرانارزیابی نیازهاي دانشی و مهارتی  -
 اي منطبق؛هاي) آموزشی چندرشتههاي (درسنامهمند کوریکولومتدوین دقیق و روش -
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 اجراي فرایند انتقال دانش، آموزش و توانمندسازي نظري و عملی؛ -

 نظارت و ارزشیابی برنامه آموزشی و سنجش دانش و مهارت فراگیران؛ -

 بت تسکینیآموزش هاي لازم مراق

ین ایـن بیننـد. مهمتـربهاي کـافی هاي مختلفی باید آموزشگروههاي تسکینی، براي ارتقاي منابع انسانی در نظام مراقبت
  ها عبارتند از:گروه

قبـت پزشـکان متخصـص مرا هاي مراحل پایان زنـدگی در آمـوزشآموزش تخصصی مراقبت تسکینی و مراقبت -
 ؛تسکینی در دانشکده هاي پزشکی

 ؛ده پزشکی)کولوم آموزشی دانشکیروآموزش پایه مخصوص پزشکان عمومی (ادغام آموزش مراقبت تسکینی در ک -
 تاري؛هاي پرسهآموزش به پرستاران و گنجاندن واحد درسی آموزش مراقبت تسکینی در کوریکولوم آموزشی دانشکد -

 ؛خانوادهآموزش مدیریت درد و سایر مهارت هاي مرتبط مراقبت تسکینی به پزشکان  -
 ؛آموزش ویژه مراقبت تسکینی مخصوص متخصصان کودکان -
 ؛آموزش ویژه به مددکاران اجتماعی -
 ؛آموزش به روان پزشکان -
 .آموزش به داوطلبان -

 

 مراقبت هاي تسکینی پزشکان درآموزش مهارت هاي لازم 

 مهارت هاي بالینی .1

امات عملی، نجام اقداوانایی تثبت و ارائه اطلاعات، گرفتن شرح حال از بیمار و همراهان وي، انجام معاینه فیزیکی، 
 تجویز تست هاي آزمایشگاهی و تشخیصی

 مهارت هاي برقراري ارتباط .2

 توانایی لازم جهت برقراري ارتباط موثر با بیماران و همراهان بیمار

 به دقت به سخنان بیمار گوش دهد؛بتواند  -
 بدن استفاده کند؛کلامی شامل زبان به طور مناسب از تکنیک هاي غیر  -
 گیري مهارت هم دلی را داشته باشد؛توانایی به کار -
 زم را به طور مناسب جمع آوري کند؛بتواند از بیمار و همراهان وي اطلاعات لا -
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ر گهـی بـه طـوپـیش آبتواند به بیمار و همراهانش اطلاعات و آموزش هاي لازم را درمورد تشخیص، درمان و  -

 مناسب ارائه کند؛
اس، د، مسـائل حسـبـ(مانند بیمار عصبانی و افسرده، دادن خبـر  بیمار و همراهان وي در شرایط خاصبتواند با  -

 و ...) ارتباط مناسب برقرار کند؛ اختلاف زبان و فرهنگ و در شرایط بحرانی
 با بیمار و همراهان وي ایجاد کند؛توانایی جلب مشارکت و ایجاد رابطه درمانی  -

 
 

 درمان، بازتوانی)مراقبت بیمار(تشخیص،  .3

 مهارت هاي تصمیم گیري، استدلال و حل مسئله .4

 مهارت هاي پزشک در تجویز دارو .5

 زیر را براي بیمار در نظر بگیرد: پزشک باید هنگام تجویز دارو عوامل

 سن و جنس بیمار -
 شرایط عمومی و بیماري هاي همراه -
 دوز مناسب دارو -
یکی) پـاراکلین وارض، تداخلات دارویی و تغییرات(کلینیکی مناسب ترین روش براي مصرف داروي مورد نظر، عو -

 ناشی از مصرف دارو
 هزینه دارو و میزان دسترسی به آن در شرایط زندگی بیمار -

 مهارت هاي پزشک براي تغذیه بیماران .6

 پزشک باید بتواند توصیه هاي تغذیه اي لازم را به بیماران ارائه دهد. -
 د.را درك و نسبت به اصلاح آن اقدام اولیه را انجام دهبتواند ارتباط تغذیه و بیماري ها  -
ي اصـلاح خیص و بـرابتواند ارتباط بین سوء تغذیه و افزایش احتمال به بیماري یا کاهش جواب به درمان را تش -

 آن مشاوره لازم را درخواست نماید.
 ماید.ن اقدام نآبه ارجاع بتواند در زمان هایی که بیماري نیاز به توصیه هایی تغذیه اي ویژه دارد نسبت  -
 هد.دبتواند روش هاي غیرعلمی تغذیه اي را شناسایی  و توصیه هاي لازم را به بیماران ارائه  -
 بتواند تداخل مصرف مواد غذایی با داروها را تشخیص دهد. -

 اقدامات حمایتی .7
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روش  از اسـتفاده با ندارد وجود شکایات و علایم کننده ایجاد عامل رفع امکان که مواردي در پزشک باید بتواند -

 بیمار براي ردي) راتسکینی(از جمله بی د حداکثر اقدامات شناختی روان و فیزیکی دارویی، جمله از موجود هاي
 کند. فراهم

 
 بازتوانی بیمار .8

 .کند ارایه بیمار خود به را لازم آموزش بازتوانی مورد در بتواند -
 .دهد ارجاع بازتوانی خدمات دهندگان ارایه به را خود بیمار لزوم موارد در بتواند -

 
 طب مکمل و جایگزین .9

 خود بیمار به کشور در طب مکمل رایج هاي روش از استفاده عدم یا استفاده مورد در را لازم هاي توصیه بتواند -
 .کند ارایه

 
 مهارت هاي استدلال و تصمیم گیري اخلاقی .10

 .دگیر می آنها بهره از اخلاقی استدلال در و آشناست طب در اخلاقی مفاهیم اي پایه دانش با -
 .دهد می تشخیص اش اي حرفه تعاملات در را اخلاقی مسایل -
 نحو به را خلاقیا یل مسا مرتبط، ضوابط قانونی از آگاهی با و پزشکی در اخلاقی هاي ارزش به بندي پاي با -

 .نماید می گیري و تصمیم نموده تحلیل و تجزیه صحیح
 حصـول بـراي رتبطم هاي در حرفه افراد سایر از استمداد ارتباط، برقراري مهارت قبیل از مرتبط مهارتهاي از -

 .کرد استفاده خواهد اخلاقی گیري تصمیم در نتیجه بهترین
 خـود متصـمی ضـعف نقاط برطرف ساختن و شناسایی در اخلاقی، معضل حل در خود تصمیم نتیجه بررسی از -

 .گیرد می بهره
 .داند می پژوهش در اخلاق رعایت به ملزم را خود -

 

 مدیریت اطلاعات -4

هـاي مـورد ساختترین زیریتامین نیروي انسانی یکی از اساس از نظر سازمان جهانی بهداشت مدیریت اطلاعات در کنار تامین دارو و
هـاي از گام اده شد، یکیدشود. همانگونه که در فصل گذشته شرح هاي حمایتی و تسکینی شناخته مینیاز براي ارائه خدمات مراقبت

ي برقـراري منظم بـرا اساسی در ارائه این خدمات هماهنگی بین تیم چند تخصصی درمان و تسکین بیمار است، بدون وجود فرایندي
 هاي بسیاري روبرو خواهد شد. ارتباط بین اعضاي این تیم عملکرد نظام با دشواري
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 فرآیندهاي مدیریت اطلاعات

 یاز دارند.ان به آن ني جمع آوري داده ها،  تحلیل آنها و در اختیار قرار دادن کسانی که در سازمطراحی یک فرآیند برا −
دیران و افـراد مـن بالینی، قابلیت ثبت اطلاعات در هنگام ارایه خدمات تسکینی به گونه اي که  طبق نیازهاي اطلاعاتی کارکنا −

 خارج از سازمان در اختیار آنان قرار داشته  باشد.

 ي پیشرفتهبیماري ها هم آوري زیرساخت موردنیاز براي استقرار پرونده الکترونیکی سلامت بیماران مبتلا به سرطان وفرا −

  ؛ارایه گزارش هاي مورد نیاز −
 ؛تحلیل داده ها و گزارش هاي دریافتی −
 .به روز رسانی سیستم هاي اطلاعاتی −

 مدیریت و بهبود کیفیت -5

 زیرفرایندهایی را به شرح زیر مطرح نمود:توان براي این مورد نیز می

 ؛برنامه ریزي براي بهبود کیفیت −
 ؛پایش اثربخشی مراقبت ها با جمع آوري و تحلیل داده ها −
 ؛بدست امده است) لیل داده ها(با استفاده از اطلاعاتی که از تح پیاده سازي تغییراتی که منجر به بهبود کیفیت مراقبت ها شود −
 ؛تداوم مراقبت هاي تسکینیبهبود کیفیت و  −
 ؛اطمینان از دسترسی کامل به مراقبت تسکینی با کیفیت بالا −
 .بستگان بیماران که از آن ها مراقبت  می کنند بهتر از حمایت  −

 

 امکاناتو  تجهیزاتمدیریت  -6

 مورد اشاره قرار داد:توان زیرفرایندهایی را به شرح زیر براي این مورد نیز می

 ؛تجهیزات مورد نیاز دهیفرآیند سفارش −
 ؛ذخیره سازي و توزیع تجهیزات فرآیند −
 ؛امکاناتسازي و توزیع تجهیزات و تعریف سیاست ها و رویه هاي مناسب براي سفارش دادن، ذخیره −
 ؛فراهم نمودن و حفظ تجهیزات پزشکی براي پاسخ به نیازهاي بیماران −
 .و امکانات استریلیزاسیون ضد درد فراهم نمودن تجهیزات جراحی −
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 1مدیریت و تامین دارو در نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی -7

 مقدمه

ان سـازم نظـر طبـق .اسـت درد کنترل جهت ویژه به دارو تامین بحث تسکینی، هاي مراقبت ارائه اجزاء ترین مهم از یکی

. هسـتند درد رلکنتـ بحـث در داروهـا تـرینضـروري از شده، کنترل داروهاي سایر و ضددرد اپیوئیدهاي ،جهانی بهداشت

 کشـورهاي در اهـ آن مصـرف در توجهی قابل افزایش به منجر اخیر هاي سال در داروها این درمانی ارزش وسیع شناخت

 در کماکـان شـده، رلکنت داروهاي دسترسی قابلیت و بودن فراهم توسعه، حال در کشورهاي در اما است، شده یافته توسعه

 .دارد قرار پایینی سطوح

 در مسـائل گیزتـرینبران چالش حال عین در و ترین مهم از شده، کنترل داروهاي قیمت و دسترسی قابلیت  و بودن فراهم

 پیامـدهاي ارتقـا جهـت که کند می تشویق را افراد سایر و مدنی جامعه دولت، بهداشت، جهانی سازمان. هاست کشور همه

 .کنند تلاش داروها، این با مرتبط سیاستگذاري از ناشی عمومی بهداشت

 دسترسی حداکثر بین مناسبی تعادل که رسید خواهند مطلوب وضعیت به زمانی پیامدها این سازمان جهانی بهداشت، نظر از

 . شود برقرار خود مطلوب حالت در انحرافی، و جا نابه استفاده حداقل با داروها  این از مجاز و منطقی استفاده به

 :نباشد دسترس در و فراهم است ممکن زیر دلایل به شده کنترل داروهاي

 سیاستگذاري و قانونی مسائل •

 لازم اجتماعی نگرش و دانش فقدان •

 اقتصادي هاي جنبه •

                                                           
 برگرفته از راهنماي  سازمان بهداشت جهانی در کنترل مصرف و توزیع دارو مخدر: -1

“Ensuring balance in National policies on controlled substances , Guidance 
for Availibilty and Accessibility of controlled medicine –World Health 
Organization 2011“ 
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 در. دهنـد قرار توجه ردمو را دارو تامین با مرتبط هاي جنبه همه ها دولت که است لازم مشکلات، این بر آمدن فایق براي

 زیـر بعد  شش در  هایهتوص این. کندمی ارائه توصیه 21 قالب در را خود دستورالعمل سازمان جهانی بهداشت، راستا همین

 :شود می  بررسی

 

 دارو کنترل به مربوط هاي سیاست و مقررات کنترل .1

 سیستم این در هاآن نقش و مراجع .2

 دسترسی قابلیت و بودن فراهم براي سیاستگذاري ریزيبرنامه .3

 سلامت مراقبت متخصصان .4

 آمارها و برآوردها .5

 دارو تامین تدارکات .6

 

تفاده شده اس "دارو"ز کلمه به اختصار ا "داروهاي اپیوئیدي"شوند (در این متن به جاي واژه  می بررسی ها توصیه این ذیلاً

 :است)

 
 کنترل مقررات و سیاست هاي مربوط به کنترل دارو -1

 
ي مطلقاً بـرا "داروهاي کنترل شده"باید این امر  به رسمیت شناخته شود که هاي ملی کنترل دارو در سیاست  -1-1

 مقاصد درمانی و علمی، ضروري هستند.

 "بـودن فـراهم" تسـهیل جهـت نـاگزیريشـرط عنـوان بـه بایـد تمـام، وضوح و روشنی به ملی هايسیاست اهداف بیان

)Availability (دسترسی" و")Accessibility (شود گرفته درنظر شده کنترل داروهاي. 

 
هاي کنترل دارو به تعهدات قانونی بـین المللـی خـود جهـت گذاري ملی و سیاستها باید از طریق قانوندولت -2-1

 براي تمامی مقاصد درمانی و علمی، عمل کنند. داروهاي کنترل شده و قابلیت دسترسی تضمین فراهم بودن
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عمـل  دهنـد،ا تشـکیل میتا به تمامی معاهداتی که یکی از طرفهـاي آن ر المللی مسئولیت دارندها از نظر قانون بیندولت

ن آ مسـئول اجـراي گیرد بلکه دولت به عنوان یک کلیت،کنند. این مسئولیت فقط به عهده یک سازمان یا بخش قرار نمی
هدات عهداتی که از معاتباید به  است. از این رو مراجع کنترل دارو نه تنها نیازمند انطباق با معاهدات کنترل دارو هستند بلکه

 شود عمل کنند.المللی حقوق بشري ناشی میدیگر از جمله ابزارهاي بین

 
 ها در این سیستممراجع و نقش آن -2

 
داروهـاي کنتـرل شـده در مراقبـت  و قابلیـت دسترسـی ها باید مرجعی ملی را براي تضمین فراهم بودندولت -1-2

 .سلامت تعیین کنند

 
ر هاي مربوط به مواد کنترل شده دمطمئن شوند که تمامی مراجع دخیل در تدوین و اجراي سیاستها باید دولت -2-2

از  براي مقاصد علمی و درمانی و نیز پیشگیريو قابلیت دسترسی داروها  صورت لزوم براي افزایش فراهم بودن

 کنند.ار میها، مشارکت نموده و با هم نشست برگزسوء استفاده، سندرم وابستگی و انحراف آن

هاي . سازمانگزار شوندهاي مزبور باید در صورت لزوم بسته به شرایط ملی برها موثر باشد، نشستکه این همکاريبراي این
ها مکاري آنقضائی. ه گذاران دارویی، مراجع مراقبت سلامت، مقامات گمرکی، پلیس و اعضاي قوهمرتبط عبارتند از قانون

کنـد. همچنـین یمهـا را تضـمین هاي آنافزایی میان سیاستدهد تا موثرتر باشند و همامکان میکنندگان به کلیه شرکت
یجـاد اامـر سـبب  یابند کـه ایـندست می ها و چالشهاي همدیگرها، محدودیتسازمانهاي مزبور به درك بهتري از نگرانی

اي یري و اجرگده درمانی ملی و تصمیم فرصت همکاري مشترك جهت تحقق دسترسی به داروهاي کنترل شده براي استفا
 شود.هاي کنترل ملی میتدابیر ضروري براي متوازن کردن سیاست

 
ها باید وجود انجمنی را تضمین کنند تا مراجع کنترل دارو و مراجع سـلامت عمـومی در صـورت لـزوم بـا دولت -3-2

داروهاي کنترل شده  لیت دسترسیو قاب اي سلامت و سایر ذینفعان جهت ارتقاي فراهم بودنهاي حرفهسازمان

ت هـا، در آن مشـارکسندرم وابستگی و انحراف آن براي مقاصد درمانی و علمی و نیز پیشگیري از سوءاستفاده،

 کنند.نموده و با هم نشست برگزار 

شده فراهم کـرده و  دهد تا اطلاعاتی را در مورد نیاز به مواد کنترلها امکان میهاي آناین امر به فعالان سلامت و انجمن
گـذاري و گـذاران چیزهـاي بیشـتري را در مـورد تـاثیرات قانونگذاران آگاهی یابند. در مقابـل، قانونهاي قانوناز نگرانی
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گذاري بر مراقبت درمانی و اهمیت داروهاي کنترل شده بر بیماران به صورت خاص، و نیز سلامت عمومی در حالت سیاست

 کلی فرا خواهند گرفت.

 کمیسـیون هـاي متشکل از ذینفعان مرتبط منجمله مراجـع دولتـی، "هیئت مشورتی ملی"تواند در قالب ن همکاري میای
مومی عبت سلامت هاي درمانی و بخشهاي از دولت که مسئول مراقنمایندگان متخصصان سلامت، بیماران و بیمه پزشکی،

لـیس، مقتضـی، پ گـذاران اجـراي کنتـرل دارو. در صـورتنونباشند، منجمله مقامات و قاکه مستلزم کنترل داروهاست می
 توانند به این هیئت وارد شوند.مقامات گمرکی و اعضاي قوه قضائی نیز می

راي بـنتـرل شـده کماموریت کلی هیئت مشورتی ملی، مشاوره در مورد چگونگی تحقق موازنه میان فراهم بودن داروهاي 
ماموریـت،  وبـه ترکیـب  سوءاستفاده و وابستگی به مواد است. کار هیئت مشورتی ملی، بستهاستفاده دارویی و پیشگیري از 

 هاي زیر باشد:ممکن است شامل جنبه

 کمک به ارزیابی نیاز به داروهاي کنترل شده و گزارش در مورد درجه دسترسی به داروها؛ •

هـاي ملـی سـتورالعملبهترین رویه، تدوین د مشاوره در مورد افزایش استفاده منطقی از داروهاي کنترل شده، اجراي •

 المللی درمان.هاي بیندرمان و اجراي دستورالعمل

 
 و تعهدات خود باید مطمئن شوند کـه در اداي وظـایف خـود، مـانع هاهاي دولتی، بسته به نقشتمامی سازمان -4-2

شـوند. مراجـع سـلامت بایـد هاي سلامت و دسترسی به درمان قانونی با داروهاي کنتـرل شـده نمیسیاست

هم هاي اجراي قانون دارو و سایر سازمانهاي مـرتبط فـرااطلاعات مرتبط در مورد اصول درمان را براي سازمان

 کنند.

ود. هم چنان جلوگیري ش »با اجازه مرجع قانونی نباشد«کنند که از تملک داروي مخدر در صورتی که ها الزام مییونکنوانس
داروهاي  "ايحرفه"ملک ت، دننیاز به داشتن پروانه یا مجوز ندار» در هنگام انجام کارکردهاي درمانی« که فعالان سلامت،

یمـارانی کـه د. مشـابهاً بدر نظر گرفته شود و نبایـد از آن ممانعـت شـو» قانونیتملک با اجازه «کنترل شده باید به عنوان 
مالـک » قـانونی با اجازه«کنند، دریافت می مجاز و تاسیسات سلامت هاداروهاي کنترل شده را با مجوز درمانی از داروخانه

 باشند.این داروها می

کنند را آموزش دهند. بنابر این ر زمینه کنترل داروهاي مخدر کار میکنند تا افرادي که دها را متعهد میها، دولتکنوانسیون
هاي دخیل در کنترل داروي مخدر (براي مثال، مقامات گمرکی و پلیس)، بایـد از سیاسـت سـلامت دولـت در کلیه سازمان

داشته باشند تـا درك کننـد ها باید به قدر کافی اطلاع خصوص درمان با داروهاي کنترل شده اطلاع کافی داشته باشند. آن
کـه نبایـد تـدابیر کنترلـی اضـافی را که چه زمانی داشتن این داروها براي بیماران و متخصصان سلامت قانونی است و این
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اعمال کنند. این اصول هم چنین در درمان وابستگی به اپیوئید کاربرد دارد. اجراي قانون نباید مانع درمان این قبیل بیماران 

عنوان تـرویج داروهـاي غیرقـانونی ه اطلاعات و آموزش در مورد درمان و استفاده از داروهاي کنترل شده نباید بهشود. ارائ
 نگریسته شده و مورد تعقیب قانونی قرار گیرد.

 
 ریزي و سیاستگذاري براي فراهم بودن و  دسترسی پذیريبرنامه -3

 
ر شده براي تمامی کاربردهاي درمـانی مـرتبط را ددولت باید فراهم بودن و قابلیت دسترسی داروهاي کنترل  -1-3

بـه  هاي سیاستگذاري دارویی ملی خود قرار دهند. همچنین باید داروهاي کنترل شده مرتبط و خدمات مـرتبط رابرنامه

 هاي سلامت عمومی بگنجانند.هاي ملی کنترل بیماري و سایر سیاستطور اختتصاصی در برنامه

روري اسـت ضـهاي خـاص تـدوین شـود. هاي سیاستی خاصی براي بیماريلازم است برنامهبعد از سیاستگذاري عمومی، 
شخص، هاي بیماري مکشورها، حداقل تضمین دهند که فراهم بودن و قابلیت دسترسی داروهاي کنترل شده براي سیاست

 گیرد.جا سیاست کنترل سرطان، مورد توجه قرار میاین

رح طـماجتنـاب از   هایی فراهم بودن و قابلیت دسترسی داروهاي کنترل شـده،سیاستنکته مهم در هنگام تدوین و اجراي 
مـار روههـاي بیگکردن حقوقی براي گروههاي خاص بیماران است که ممکن است به عنوان بازداشتن این حق براي سایر 

. تداوم مراقبـت شته باشدجود داتفسیر شود. مشابهاً هیچ محدودیت جغرافیایی براي دسترسی به این داروها در کشور نباید و
 ن شود.از سطح خانواده به اجتماع و بالاترین سطح تخصصی مانند بیمارستانهاي دانشگاهی نیز باید تضمی

مولاً لامت که معسدر هنگام بستري شدن در اماکن توانند هاي دولتی تضمین کنند که بیماران میضروري است که سیاست
 .دامه دهندکنند، همچنان به استفاده از داروهاي کنترل شده اده استفاده نمیاز این قبیل داروهاي کنترل ش

بهداشت  سازمان جهانی"فهرست داروهاي اساسی"ها باید فهرستی از داروهاي اساسی را تعیین کنند. این فهرست از دولت
 ده مـورد نیـازشداروهاي کنترل شود و سازي میمدل "براي کودکان سازمان جهانی بهداشت فهرست داروهاي اساسی"و 

 گیرد.براي پوشش دادن نیازمندترین بخش جمعیت را در بر می

ده شـاي کنتـرل اي تدوین شوند کـه بـه اسـتفاده منطقـی از داروهـعلاوه بر این لازم است سیاست هاي عمومی به گونه
یوئیـدها باشـند. ها در مـورد اپها و کلیشههها ممکن است شامل تلاش براي مقابله با برخی افسانبپردازند. این قبیل سیاست
اش به و خانواده است بیمارها باید در مورد درمان درد و درمان وابستگی مطلع شوند. گنجاندن خوبیماران و خانواده هاي آن

 شود.مسأله منجر می» مالکیت«درك بهتر از 
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هـا هاي آنو بدون تبعیض از سیاست ها باید تضمین دهند که کلیه گروههاي جمعیتی به صورت مساويدولت -2-3

 در مورد فراهم بودن و قابلیت دسترسی داروهاي کنترل شده براي اسـتفاده منطقـی درمـانی و پیشـگیري از انحـراف،

 شوند.مند میسوءاستفاده و سندرم وابستگی بهره

که باید مطمئن کنند بل هانه جلوگیريها و توسعه خدمات درمانی نه تنها باید از تبعیض آگاها در هنگام تدوین سیاستدولت
هـا گروه شـود. تعـدادي از ایـنپذیر منجر نمیها به صورت ناآگاهانه به تبعیض علیه گروههاي آسیبشوند که این سیاست

ان از دگدز و استفاده کننـتلا با ایکودکان، سالمندان، افرادي متعلق به طبقات پایینتر اجتماع، زندانیان، افراد مب منجمله زنان،
اي هاي ویـژهتلاش ها به داروهاي کنترل شده بهپذیر هستند و تضمین دسترسی آنداروهاي مخدر تزریقی، به ویژه آسیب

ودن بـو فـراهم  ها و خدمات مـرتبط امکـان دسترسـیها باید تضمین کرد که این سیاستنیاز دارد. هنگام طراحی سیاست
 تند.به جنسیت حساس بوده و هم از نظر فرهنگی مناسب هس یکسان براي این گروهها را فراهم کرده و هم

 ورمان قرار گیرنـد ود مورد دخحق دارند بابت درد  بیمارانی که سابقه سوءاستفاده از مواد را دارند به اندازه هر کس دیگري،
، یک تصمیم ختلف درمانهاي مها به داروهاي اساسی را محدود کند. بررسی مزایا و معایب گزینهمقررات نباید دسترسی آن

ته انـد، دلیـل آن قه را داشپزشکی است. این حقیقت که برخی افراد داراي سندرم وابستگی به مواد اپیوئید هستند یا این ساب
 .ها دریغ شودشود تا از کنترل درد آننمی

 
که بر  دود کنندههاي کنترل داروي مخدر خود را از نظر وجود مقررات بسیار محها باید مقررات وسیاستدولت -3-3

ضـمین ت. همچنین باید بررسی کنند گذارد،ارائه مراقبت درمانی مناسب شامل استفاده از داروهاي کنترل شده تأثیر می

ه شود و تصمیماتی کـسازي نتایج سلامت است و اقدام اصلاحی در صورت نیاز اتخاذ کنند که هدف این مقررات بهینه

 باید توسط متخصصان سلامت اتخاذ شوند.معمولاً ماهیت پزشکی دارند 

رل داروهـاي هاي بـین المللـی کنتـدر بسیاري از کشورها، مقررات ملی دربردارنده مقرراتی است که از مقررات کنوانسـیون
 بـراي حفاظـت از«هـا ولتچه کـه از نظـر داند تا آنها این امر را مجاز دانستهتر است. البته کنوانسیونکنندهمخدر، محدود

هـم  نجـام شـود وامجاز شمرده شود. این تحلیل باید قانون بـه قـانون » سلامت یا رفاه عمومی، مطلوب یا ضروري است
 رسمی را پوشش دهد.  گذاري و هم سیاستقانون

 
هاي ملی کنترل داروهاي مخدر باید شـفاف و بـدون ابهـام باشـد تـا گذاري و سیاستشناسی در قانونواژه -4-3

 اي کنترل شده براي مقاصد علمی و درمانی با سوءاستفاده اشتباه گرفته نشود.استفاده از داروه
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تـرل شـده اروهـاي کندهاي نامناسب، سبب بدنام سـازي گذاري و سیاست کنترل دارو با استفاده از واژهگاهی اوقات قانون

در  نتـرل شـدهیز داروهـاي کشناسی ممکن است سـبب بازداشـتن پزشـکان از تجـوشوند. ابهام و تبعیض مرتبط با واژهمی
سـتفاده یز میـان اهایی شود که انجام چنین کاري مجاز است؛ همچنین این امر ممکن است مقاماتی که خواهـان تمـازمان

د ها اتخاذ کننیاستسزنگري در هایی را براي بامجاز و غیرمجاز هستند را به اشتباه بیندازد. از این رو لازم است کشورها گام
 ها حذف شود.آن هاي بدنام کننده از قانونده هماهنگ از اصطلاحات درمانی اطمینان حاصل شده و واژهتا از استفا

م ایجاد ف دیگر، ابهااز یک طرف و استفاده درمانی طولانی مدت از طر »)سوءاستفاده«(یا » سوءاستعمال«ممکن است بین 
 شود.

 
هاي بـین المللـی در حالت عادي توسـط کنوانسـیوندولت هایی که تصمیم به کنترل داروهایی می گیرند که  -5-3

 ها را بر آن ها نیز اعمال کنند.شوند، باید این دستورالعملکنترل دارو کنترل نمی

و ایـن در  جبار کننداشوند، احساس ها ممکن است براي کنترل موادي که از نظر بین المللی کنترل نمیگاهی اوقات، دولت
اشـند. بر برداشته که این مواد، خطرات جدي سوءاستفاده و آسیب براي سلامت عمومی را دصورتی است که ملاحظه کنند 

تصـمیمات بـا  تی که ایـنهاي بین المللی، کشورها اجازه چنین کارهایی را دارند. با این حال، در صوربه موجب کنوانسیون
جه پیامد مهمی و در نتی داروهاي اساسی بوده موادي سروکار داشته باشد که دارو نیز محسوب شده و به ویژه زمانی که جزء

دودیت و مراقبت ها باید با محهاي پزشکی و علمی داشته باشند، اتخاذ آنبر فراهم بودن و دسترسی این مواد براي استفاده
 صورت بگیرد.

 
 متخصصان مراقبت سلامت -4

 
متخصصـان سـلامت در تمـامی پزشکان واجد صلاحیت و تعلیم دیده و در صورت لزوم، پرسـتاران و سـایر  -1-4

گونـه سطوح مراقبت سلامت باید بر مبناي پروانه تخصص عمومی خود، دانش پزشکی کنونی و رویه خوب بـدون هیچ

 اي دیگر، مجاز به تجویز و توزیع داروهاي کنترل شده باشند.الزام پروانه

دسترسـی  و قابلیت ب محدودیت فراهم بودنالزام پزشکان به اخذ پروانه براي تجویز داروهاي کنترل شده ممکن است سب
 این داروها شود.
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 داروسازان واجد صلاحیت و تعلیم دیده در تمامی سطوح مراقبت سلامت باید بر مبناي پروانه تخصص عمومی -2-4

تـرل اي دیگر، مجاز به تجویز و توزیع داروهـاي کنگونه الزام پروانهخود، دانش پزشکی کنونی و رویه خوب بدون هیچ

 باشند. شده

لیت دسترسی ودن و قاببالزام داروسازان به اخذ پروانه براي تجویز داروهاي کنترل شده، ممکن است سبب محدودیت فراهم 
 این داروها شود.

راي اصـلاح بداروساز  شمارند. لازم است قانون به تواناییبرخی کشورها اصلاح خطاهاي فنی توسط داروسازان را مجاز می
تجویز شده به  تا درمان ویزها و نیز توزیع مقادیر کم داروهاي کنترل شده در موارد اضطراري توجه کندخطاهاي فنی در تج

 موقع آغاز شود. 

 
سـتفاده اها باید آموزش دانش و مهارتهاي مرتبط با درمان درد و  اختلالات استفاده از مواد را در زمینـه دولت -3-4

 وهاي کنترل شده است،  در مدارس پزشکی، داروشناسی و پرسـتاريپزشکی و سایر شرایطی که نیازمند درمان با دار

 ترویج کنند. 

ر مدرك ملی بهاي مبتنی هاي کنونی باید از دستورالعملهاي درمان سازمان جهانی بهداشت و سایر دستورالعملبهترین رویه
 شوند. هستند، استخراجهاي مختلفی که نیازمند درمان با داروهاي کنترل شده و بین المللی براي بیماري

 
هـا بایـد ابتکـارات گیـرد، دولتدر کشورهایی که داروهاي کنترل شده براي نخستین بار در دسترس قرار می -4-4

 ود.آموزشی را براي متخصصان مراقبت سلامت سازماندهی کنند تا از استفاده منطقی از این داروها اطمینان حاصل ش

 
 برآوردها و آمارها -5

 
لمی و عها باید با استفاده از تمامی اطلاعات مرتبط، روشی عملی براي تخمین واقع بینانه نیازهاي دولت -1-5

 درمانی به داروهاي کنترل شده ایجاد کنند. 
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هاي مقادیر داروهاي کنترل شده مورد نیاز براي مقاصد مجاز علمـی و درمـانی ها باید برآوردها و ارزیابیدولت -2-5

که فـراهم کننـد. در صـورتی 1المللی کنترل داروهاي مخدره براي داروهاي مخدر) را براي هیات بین(برآوردهاي سالیان

احتمال برود که فراهم بودن داروهاي کنترل شده براي مقاصد مجاز به علت تخمـین کمتـر از حـد واقعـی تقاضـاهاي 

ید برآوردهاي تکمیلی یا ارزیـابی نیـاز  با معمول، موارد اضطراري یا تقاضاهاي خاص کاهش یابد، در این صورت دولت

 ارائه کند. INCBرا به  اصلاح شده

 را INCB هـا،دولت بـا همکـاري در که دهدمی ارائه را مخدر داروهاي به نیاز برآورد از سیستمی ،2Single کنوانسیون
 داروهاي تا دهدمی امکان کشورها به سیستم این. کند حمایت داروها این براي تقاضا و عرضه بین موازنه از تا سازدمی قادر

 یـا/و سـاخت از مـانع سیسـتم این. نکند تجاوز کل شده برآورد میزان از کهآن به مشروط کنند وارد یا/و ساخت را مخدري
 سـال، طـول در. گـرددمی -شـود ممنوعـه بازارهـاي وارد است ممکن که-مجاز مقاصد از تراضافه مخدر داروهاي واردات
 و هاتوصـیه از استفاده با را خود برآوردهاي باید هادولت. کنند تسلیم را تکمیلی برآوردهاي زمانی، هر در توانند می هادولت

 احتمـال تـا کنندمی توصیه را خاصی مقدار اضافه ها،روش این. دهند ارائه INCB و WHO توسط پیشنهادي روشهاي
 .برسانند حداقل به را سال آخر نزدیکی در برآوردها بودن ناکافی

 
گـردان را مطـابق بـا مقـررات هاي آماري در مورد داروهاي مخدر و داروهاي روانها گزارشلازم است دولت -3-5

 .نندتسلیم ک INCBهاي مرتبط شوراي اقتصادي و اجتماعی به متناظر کنوانسیونهاي بین المللی کنترل دارو و قطعنامه

 تولید، قبیل از شده کنترل وهايدار مورد در واقعی فعالیتهاي باید نیازها ارزیابی و برآوردها پیشاپیش ارائه بر علاوه کشورها

 داروهـاي براي دهیگزارش الزامات. کنند گزارش INCB به را آن انبارهاي و مصرف استفاده، صادرات، و واردات ساخت،
 .هستند گردانروان داروهاي با مرتبط الزامات از ترمفصل مخدر

 
 تامین دارو -6

 

                                                           
1 - International Narcotics Control Board (INCB) 

پروتکـل اصـلاحی ایـن کنوانسـیون 1972سال است که در آن به موضوع داروهاي نارکوتیک پرداخته شده است و در  1961منظور کنوانسیونی در سال  -۲
 انتشار یافته است.
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 ها و سازمانهاي مدیریت کننده توزیع، مطمئن شوند که خرید، ساخت و توزیعها باید با همکاري شرکتدولت -1-6

اي که هیچ کمبـود عرضـه گیرد به گونهداروهاي کنترل شده به صورت به موقع و با پوشش خوب جغرافیایی انجام می

، هـاي مناسـبی بـراي جلـوگیري از انحـراف، کنترلوجود نداشته، همواره در زمان نیاز در دسترس بوده و در عین حال

 بگیرد.سوءاستفاده یا سندرم وابستگی صورت 

  فـروش و توزیع  جوزم که دارد وجود شده کنترل داروهاي فرمولاسیون از فهرستی که است استوار فرض این بر مساله این
 .است کرده دریافت کشور آن در را

 سبب آن عرضه در اختلال زیرا شوند توزیع پیوسته صورت به تا شوند انبار باید دیگر داروي هر همانند شده کنترل داروهاي
 .کند ایجاد بیماران براي جدي عوارضی است ممکن اختلال این  و شودمی بیماران درمان در اختلال

 داشـته وجـود چنانهم اساسی علت اگر( بیمار درد بازگشت سبب است ممکن درد، ضد هاي اپیوئید با درمان ناگهانی قطع
 انقبـاض سـتفراغ،ا و تهـوع خـون، فشـار افزایش منجمله هایینشانه بروز موجب و شده "دارو ترك سندرم" ایجاد و) باشد

 .گردد ماهیچه درد و اسهال شکمی، عضلات دردناك

 در .کرد درمان غیرمجاز ئیدهاياپیو با را آن توانمی که دانندمی و بوده داروآشنا ترك سندرم با  وابستگی، سندرم با بیمارانی
 درمـان، بـه دسترسـی بدون هايدوره بنابراین. کند عود هاآن درد و شوند خارج درمان برنامه از است ممکن موردي چنین

 .اندازندمی خطر به را HIV از پیشگیري و وابستگی سندرم درمان نتایج

 وابستگی سندرم به رانبیما که نیست آن علامت ضرورتاً امر این که کرد خاطرنشان باید دارو، ترك سندرم رخداد صورت در
 دسترسـی صورت در. ردک اجتناب دارو ترك سندرم از توانمی دارو استعمال مقدار تدریجی کاهش با معمولاً. اند شده دچار

 در و هاروخانـهدا در گسـترده صـورت بـه داروهـا این است لازم سلامت، مراقبت مناسب سطح در شده کنترل داروهاي به
 .شوند فراهم نیاز مورد سلامت خدمات

 بـودن فـراهم نباید بنابراین گیرند،می قرار استفاده مورد نیز اولیه مراقبت سطح در شده کنترل داروهاي تمامی که جا آن از
 توزیـع هايداروخانه به رسیدن براي نباید هاآن هايخانواده و بیماران. شود محدود بیمارستانی هايداروخانه به صرفاً هاآن

 شـده کنترل داروهاي توزیع ترجیحاً. بپردازند زیادي هاي هزینه دارو، پول و سفر هزینه نظر از شده، کنترل داروهاي کننده
 بـر دولتـی انحصار هاکنوانسیون. شوند ترکیب دارو توزیع مطمئن هايسیستم طریق از نشده، کنترل داروهاي توزیع با باید

 ایـن بودن فراهم و دسترسی برابر در اضافی موانع موارد، از بسیاري در انحصار این و دانندنمی الزام را شده کنترل داروهاي
 در مثـال، بـراي شود؛ می همزمان تحویل تمرکز با دولتی انحصار که دهدمی رخ زمانی اغلب امر این. کندمی ایجاد داروها
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 صورتی در یا شود محدود استانی مراکز از محدودي تعداد به یا کشور پایتخت در محل یک به داروها این تحویل که جایی

 .شوند حاضر شده کنترل داروهاي براي خود سفارش وصول براي باید شخصاً داروسازان که

 
حداقل ه بده را ها باید تأثیر منفی کنترل و تدابیر امنیتی بر قابلیت تهیه و فراهم بودن داروهاي کنترل شدولت -2-6

 برسانند.

ا بر قیمـت تـأثیر از کشوره فراهم بودن به این داروها ممکن است در اثر تدابیر امنیتی محدود شود و این تدابیر در بسیاري
 ها براي جلوگیري از انحراف، الزامی نیستند.گذارند. بسیاري از تدابیر در کنوانسیونمی

 اري از کشـورها بـاا چـالش بسـیاز اپیوئیدها مواد نسبتاً ارزانی هستند. امـدر بازار جهانی، مورفین و متادون و بسیاري دیگر 
جـم حواردي کـه ها طی روند توزیع اسـت. در مـمصرف کنونی پایین داروهاي کنترل شده، مقرون به صرفه نگهداشتن آن

گردد. در تولید  ین داروهامعاملات کم باشد، هزینه پروانه و ثبت نام ممکن است آن قدر گران شود که مانع توزیع و فروش ا
ن امـر در ارد و همـیبندي یک دسته قرض ده هزارتایی ندبندي هر دسته قرص صدتایی فرقی با بسته و توزیع، هزینه بسته

جهت مجاز شـدن  یر امنیتیگذاري بالاي داروخانه در مورد تدابمورد هزینه حمل و نقل نیز درست است، اما الزام به سرمایه
نبار نکند؛ این ها را خرید و اداروهاي کنترل شده ممکن است سبب شود تا آن داروخانه تصمیم بگیرد که آن آن براي توزیع

 ها شوند.عوامل ممکن است سبب گرانی کاذب داروهاي کنترل شده و مانع افزایش مصرف آن

 
داروهـاي  المللـیمراجع کنترل دارو باید از وجود دستورالعملهاي سازمان جهانی بهداشت جهـت تـدارك بین -3-6

کنترل شده براي مراقبت درمانی در مواقع اضطراري آگاهی داشته باشـد. ایـن دسـتورالعملها فراینـد سـاده 

بار مـانع کـارکرد اي براي واردات و صادرات داروهاي کنترل شده به کشوري که بروز یک واقعه مصـیبتشده

 ها را در صورت لزوم به کار ببندند.باید آن کنند. این مقاماتمراجع کنترل دارو در آن شده، فراهم می

مقامات  نین در کارچساخته ممکن است سبب افزایش تقاضا براي داروهاي کنترل شده شوند ، هم بلایاي طبیعی یا انسان 
 ادر کنند.ده را صشهاي کنترل شوند تا این مقامات نتوانند پروانه ورود براي داروملی کنترل دارو اختلال ایجاد کرده و سبب 
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 هاي حمایتی و تسکینی هاي ارزیابی عملکرد در خدمات مراقبتشاخص   -3

هـاي خصبه چاپ رسیده است به طـور کلـی سـه گـروه از شـا Jamaدر مجله  2008در یک مقاله مروري که در سال 
 ه است:ظر گرفته شدهاي حمایتی و تسکینی پیشرفته در بیماران در مرحله ترمینال، درنمراقبتارزیابی عملکرد براي 

  بیماران؛ زندگی کیفیت −
 و  مراقبت؛ از رضایت −
 اقتصادي. هاي هزینه −
 تصار نامیر به اخزست که در اابزارهاي مختلفی مورد استفاده قرار گرفته  هاگیري هریک از این گروه از شاخص اندازه در

 شود:برده می

 :ستا شده آورده زیر در هاکه مهمترین آن شود می سنجیده مختلفی ابزارهاي با زندگی کیفیت •

1. Multidimensional Quality of Life Scale-Cancer Version 
2. European Organization for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC) QLQ-C30 
3. Medical Outcomes Study Short Form (SF-36 or SF-20). 
4. Functional Living Index-Cancer 
5. Sickness Impact Profile 
6. General Health Rating Index 
7. Hospice Quality of Life Index 
8. Spitzer Quality of Life Index 
9. Uni-scale 
10. Caregiver Quality of Life Index-Cancer 

 

ند چهایی که در شاخص بر اساس در بیشتر مطالعات، )سرپایی مراکز و بیمارستان منزل، در(مراقبت  از در مورد رضایت •
 هاي خاص استفاده شده است.  مطالعه کوهورت و سنجه
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در ایـن بخـش را  گیريهاي قابل اندازهسلامت: مهمترین شاخص مراقبت خدمات تأثیر آن بر و اقتصادي هايهزینه •

 توان موارد زیر به شمار آورد: می
 تعداد ویزیت بیماران در اورژانس بیمارستان؛ −
 تعداد و طول مدت بستري در بیمارستان؛ −
 میزان استفاده از منابع بیمارستانی −
 هاي پیشرفته بیمار؛گیري در مورد مراقبتمراجعه براي تصمیم −
 موارد ارجاع به نقاهتگاه؛ −
 میزان زمان حضور بیمار در منزل؛ −
 فوت در منزل. −
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 فصل پنجم

  هاي تسکینی در دنیاوضعیت ارائه مراقبت 
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 سطح بندي وضعیت کشورها از نظر توسعه مراقبت هاي تسکینی 

 ،1بین المللی نظارت بـر مراقبـت هـاي پایـان عمـرموسسه  توسط که اي مطالعه به توجه با تسکینی، هاي مراقبت وضعیت بخش این در
این مطالعه، کشـورهاي جهـان بـه  2006در گزارش   ).1( شود می بررسی گرفته، صورت کشور 234 در تسکینی هاي مراقبت ارزیابی جهت

 دوهـر یـک بـه  سـه و چهـارگروهـاي  _2011_گروه تقسیم می شدند، اما در گزارش اخیـر آن چهارلحاظ سطح مراقبت هاي تسکینی به 

 تقسیم شده اند. bو  aزیرگروه 
 سیسـتمی گیـريشکل جهت یچهارجوب توسعه یا و تسکینی هايمراقبت ارائه حال در فعال طور به کشور 160حدود  بررسی، این نتایج طبق
 بـا کشـورهایی و بـوده  ايمنطقـه و محدود بسیار هاپیشرفت حاضر، حال در وجود این با. و به بالا) 2هستند (سطح  خدماتی چنین ارائه براي

 وضـعیت بـا شـورهايک در .دهنـدمـی تشـکیل را کشـورها از %15 حـدود تنها) 4سطح( وسیع سطح در و یافته ادغام تسکینی هايمراقبت
 بـا بنـابراین. است ترسیدس غیرقابل جامعه، کل براي خدمات موارد از بسیاري در ،)3 سطح( ايناحیه و محدود تسکینی هاي مراقبت

 اینکـه بـراي تسکینی هاي مراقبت روي پیش درازي راه هنوز ها،انسان همه حق عنوان به تسکینی هايمراقبت به نیاز افزایش وجود
مساحت  با مرتبط تورهايفاک تسکینی، هاي مراقبت روي پیش شده شناخته موانع بر علاوه .دارد وجود باشد جهانی جامعه دسترس در

 هـاي مراقبت وسعهت که کرد توجه باید همچنین. شوندمی محسوب مهمی هايچالش جمعیت و نیز تعدادآن  هاي زیرساخت و کشور
 حرکـت گیـريشـکل هب منجر که است ايخارجی و داخلی فشارهاي مجموع به کشور یک پاسخ بیانگر نهایتا و نبوده خطی تسکینی

 .شودمی تسکینی هاي مراقبت با رابطه در هایی
 ده است:شررسی گرفته بها وجود داشته با شاخص هاي زیر مورد کلیه مناطق و کشورهایی که خدمات تسکینی در آندر این مطالعه 

 پوشش؛ میزان •
 مردم؛ عموم به  رسانی اطلاع و تسکینی هاي مراقبت با رابطه در جامعه آگاهی سطح •
 اپیوئیدها؛ بودن دسترس در میزان •
  تربیت؛ و  آموزش مختلف هاي شیوه و سطح نیز و عدم یا وجود •
 تسکینی. خدمات هاي هزینه پرداخت سیستم •
  :گرفته قرار ارزیابی مورد زیر موارد بالاتر سطح یک در سپس 
 خدمات؛ ارائه سطوح و ساختار •
 کشوري؛ سلامت نظام سیاستگذاري بر تسکینی هاي مراقبت تاثیر •
 بیماران؛ درمان اصلی جریان و ها مراقبت دیگر با آن ارتباط نیز و تسکینی هاي مراقبت مختلف سطوح بین ارتباط و هماهنگی •
  زمینه. این در تحقیق و پژوهش وضعیت •

                                                           
1- International Observatory on End of Life Care (IOELOC) 
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 ).1-5(جدول  فته استگر قرار زیر شرح به  گروه چهار از یکی در و گرفته قرار سنجش مورد فوق موارد اساس بر کشورها وضعیت سپس و

 
 

 2گروه  1گروه 
براي  ظرفیت سازي

 مراقبت هاي تسکینی

 3گروه 
ارائه مراقبت هاي تسکینی 

 در برخی از مناطق

 4گروه 
رویکرد یکپارچه سازي و 

 ادغام مراقبت ها

ـــت  ـــیچ فعالی ـــدون ه ب

 شناخته شده

 حضور پرسنل مطلع −
ها بـا درمیان گذاشتن خواسته −

المللی مرتبط هاي بینسازمان
 هاي تسکینی؛با مراقبت

المللـی بـا مراکـز ارتباطات بـین −
کننده خدمات برقـرار شـده ارائه

 است؛

 ها؛شرکت در کنفرانس −

هاي ویزیت در مراکز مراقبت −

 تسکینی و هاسپیس؛

آمـــوزش و توانمندســــازي  −

ــیم مراقبــت هــاي اعضــاي ت

 تسکینی؛

هــــاي توانمندســــازي دوره −

 خارجی؛

ــراي − ــدوین راهبردهــایی ب -ت

 توسعه؛

مذاکراتی بـا وزارت بهداشـت و 
 ن.سیاستگذارا

ــت ــشظرفی ــازي در بخ ــاي س ه
 مختلف ادامه دارد اما:

در یک منطقه از کشور یا بیش  -

هاي تسکینی بـه از آن مراقبت

 مقدار کافی وجود دارد؛

خدمات تسکینی ارائه شـده بـه  -

هاي تسـکینی در خانـه مراقبت

 ارتباط دارد؛

رســانی و حمایــت در آگــاهی -

 مناطقی وجود دارد؛

منابع مالی مشخص تعیین شده  -

 است؛

 مورفین در دسترس است؛ -

هاتوانمندسـازي و توسط هاسپیس
 گیرد.آموزش صورت می

هاي سازي و ارائه مراقبتظرفیت
ــاطق  ــی از من ــکینی در برخ تس

 وجود دارد اما: 

ــا  - ــه از کشــور ی در یــک منطق

ـــت ـــیش از آن مراقب هـــاي ب

تسکینی به مقدار کافی وجـود 

 دارد؛

-طیفی از انواع خدمات و ارائه -

 وجود دارد؛ کنندگان

رسانی عمومی به صورت آگاهی -

ــت ــورد مراقب هــاي وســیع در م

 تسکینی در کشور وجود دارد؛

یکپـــارچگی و ادغـــام قابـــل  -

هاي تسـکینی سنجش مراقبت

ــت ــتیدر مراقب ــاي بهداش -ه

 درمانی نظام سلامت؛

 ها؛تأثیر بر روي سیاست -

 اندازي مراکز آموزشی ویژه؛راه -

 ارتباطات دانشگاهی؛ -

 هاي کاربردي؛پژوهشانجام  -
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 گیري انجمن ملی؛شکل - 

 .گروه بندي کشورها بر اساس توسعه مراقبت هاي تسکینی1 -5جدول
 

 ،کـار این کنار در توان می ینهمچن. کندمی ارائه تسکینی هاي مراقبت از متفاوتی دیدگاه آن، کاربرد و کشورها بندي تقسیم نوع این

 و مـرگ نـرخ ،)GDP( داخلی ناخالص تولید ،)HDI( انسانی یافتگی توسعه شاخص چون دیگري هاي شاخص و ها گیري اندازه از

 .شد خواهند بررسی ادامه در که کرد استفاده) Population size( جمعیت و) CDR( خام میر
 

 .ها قابل شناسایی نیست کشورهایی که هیچ فعالیت ملموسی در زمینه مراقبت هاي تسکینی در آن -1گروه

 .نشان داده شده است 1-5ها در نقشه شکل که پراکندگی آن  کشور در این گروه قرار می گیرند 75
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کشورهایی که هیچ فعالیت ملموسی در زمینه مراقبت هاي تسکینی در آن هـا قابـل . 1گروه. 1 -5 شکل

 شناسایی نیست
 

 سازي براي مراقبت هاي تسکینیظرفیت  – 2گروه 

ي گذاراسـتیسو  یانسان يروین ،یسازمان و توسعه جادیا يبرا شده یطراح فعالیت هاي آغازین عیوس فیط از يشواهددر این کشورها 
ز هـیچ فعالیـت شند اما هنوو این کشورها داراي پتانسیل شکل گیري موارد مذکور می با دارد وجوددر رابطه با مراقبت هاي تسکینی 

 ساختارمندي شکل  نگرفته است. این فعالیت هاي آغازین شامل مواردي از این قبیل است:
 ؛حضور در کنفرانس هاي مهم و کلیدي در زمینه مراقبت هاي تسکینی −
 ؛بت هاي تسکینی را در دیگر کشورها گذرانده اندوجود افرادي از آن کشور که دوره هاي مراق −
 ؛مذاکره سیاستگذاران و و وزرا در رابطه با مراقبت هاي تسکینی −
 .شکل گیري خدمات مراقبت هاي تسکینی در سطح ابتدایی −

 2011ند امـا در گـزارش در این گروه بود 2006). ترکیه و کشور ما نیز در گزارش 2-5شکل کشور را شامل می شود ( 23این گروه  

  ارتقا یافته اند. 3aو کشور ما به گروه  3bترکیه به گروه 
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 ظرفیت سازي براي مراقبت هاي تسکینی. 2گروه  .2 -5 شکل

 

 مناطقارائه مراقبت هاي تسکینی در برخی از  -3گروه 

 زیر گروه با ویژگی هاي زیر است: 2در طبقه بندي گزارش جدید این گروه شامل 

 

  1مجزا از یکدیگربا تامین خدمات به شکل محدود و  a3گروه 

 نده که به خوبی پشتیبانی نمی شود؛توسعه فعالیت هاي مراقبت هاي تسکینی به شکل پراک −
 2؛یا عدم وجود یک حمایت کننده منابع مالی استمساله تامین بودجه که به شدت وابسته به وجود  −

 ؛محدودیت در دسترسی به مورفین −
 .دك استخدمات مراقبت هاي تسکینی که اغلب بر اساس مراقبت در منزل بوده و نیز نسبت به سایز جمعیت ان −

 ن گروه پرداخته خواهد شد.به کشور مصر از ای  ).3-5شکل ( خودمان و نیز مصر قرار می گیرند کشور از جمله کشور 74در این گروه 
 

                                                           
1- Isolated palliative care provision 
2- Donor dependent 
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 با تامین خدمات به شکل محدود و ایزوله 3aگروه  .3 -5 شکل

 1سراسريبا تامین خدمات به شکل  b3گروه 

 ؛توسعه فعالیت هاي مراقبت هاي تسکینی در مناطق متعدد و وجود حمایت هاي محلی در آن مناطق −
 ؛چندین منبع تامین بودجهوجود  −
 ؛در دسترس بودن مورفین −
 ؛ارائه خدمات مراقبت هاي تسکینی توسط تامین کنندگانی مستقل از سیستم مراقبت هاي بهداشتی −
 .خدمات) رائه کنندهاوجود بعضی برنامه هاي اموزشی و تربیتی مرتبط با مراقبت هاي تسکینی در هاسپیس ها(ساختارهاي  −

                                                           
1- Generalized palliative care provision 
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 می گیرند. دو کشور اردن و ترکیه در این گروه مورد بررسی قرار ).4-5کل ر قرار می گیرند (شکشو 17در این گروه 

 

 با تامین خدمات به شکل جنرالیزه 3bگروه  .4 -5 شکل

        

 رویکرد یکپارچه سازي و ادغام مراقبت ها – 4گروه 

 ویژگی هاي زیر تقسیم می شود.با  4bو  4aاین گروه نیز به دو زیرگروه 

 ار دارد:کشورهایی که در آن ها مراقبت هاي تسکینی در مراحل ابتدایی ادغام با جریان اصلی درمان بیمار قر -4aگروه 

 توسعه تعداد زیادي از فعالیت هاي مراقبت هاي تسکینی در بسیاري از مناطق −
 ان آنگوناگونی در انواع خدمات ارائه شده و نیز تامین کنندگ −
 آگاهی افراد حرفه اي سیستم مراقبت هاي بهداشتی وجوامع مختلف از مراقبت ها تسکینی −
 در دسترس بودن مورفین و تعدادي از دیگر داروهاي ضددرد قوي −
 تاثیر محدود مراقت هاي تسکینی در سیاستگذاري −
 برگزاري دوره هاي آموزشی مراقبت هاي تسکینی توسط تعداد زیادي از سازمان ها −
 لاقه به تشکیل انجمن ملی مراقبت هاي تسکینیع −

  ی شوند.و از این بین، مالزي و آفریقاي جنوبی بررسی م )5-5شکل کشور قرار می گیرند ( 25در این گروه 
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 اصلی درمان بیمار قرار دارد: کشورهایی که در آن ها مراقبت هاي تسکینی در مراحل ابتدایی ادغام با جریان 4aگروه  .5 -5 شکل

 

 ار دارد:: کشورهایی که در آن ها مراقبت هاي تسکینی در مراحل پیشرفته ادغام با جریان اصلی درمان بیمار قر4bگروه 

 توسعه تعداد زیادي از فعالیت هاي مراقبت هاي تسکینی در بسیاري از مناطق −

 انواع تامین کنندگان تامین جامع تمام انواع خدمات مراقبت هاي تسکینی  توسط −

 سکینیآگاهی وسیع افراد حرفه اي سیستم مراقبت هاي بهداشتی، جوامع مختلف و عموم مردم از مراقبت ها ت −
 دسترسی نامحدود به مورفین و تمام دیگر انواع داروهاي ضددرد قوي −

 تاثیر اساسی مراقبت هاي تسکینی در سیاست گذاري به ویژه در بخش سلامت و بهداشت −

 توسعه مراکز آموزشی رسمی مراقبت هاي تسکینی −

 برقراري لینک هاي اکادمیک با دانشگاه ها −
 وجود انجمن ملی مراقبت هاي تسکینی −
 

 تالیـا فرانسـه و ای شـوند انگلـیس، سـوئد، مـی بررسـی گروه این در که کشوري 4. )6-5لکشور در این گروه جاي دارند (شک بیست
 باشند.می
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 کشورهایی که در آن ها مراقبت هاي تسکینی در مراحل پیشرفته ادغام با جریان اصلی درمان بیمار قرار دارد -4bگروه .6 -5 شکل

 

 اجتماعی -هاي کلان اقتصاديتحلیل شاخص

 مورد کشورها بافت به توجه با تسکینی هاي مراقبت وضعیت بررسی کنار در که دیگري هاي شاخص شد، گفته پیشتر که طور همان

 ):2-5(جدول  است زیر موارد گرفته قرار ارزیابی

 ؛(GDP/Capita)سرانه تولید ناخالص داخلی  -

 ؛(HDI)شاخص توسعه انسانی  -

 جمعیت؛ میزان -

 ومیر.نرخ خام مرگ -

. دهـدمـی دست به زندگی، استانداردهاي و دانش عمر، طول اساس بر کشورها توسعه از متعددي سنجش هاي یافتگیتوسعه شاخص
 در) %64(موجـود کشـور 45 از کشـور 29 .دارد وجـود قـوي ارتباط انسانی یافتگیتوسعه شاخص و تسکینی هايمراقبت وضعیت بین

 در ایـن. باشد می پایین HDI داراي) %2( گروه این از کشور 1 تنها که حالی در هستند. بالایی یافتگی توسعه شاخص داراي 4 گروه

 ایـن. نشـده محاسـبه شـاخص این ها آن از %54 در و دارند HDI از بالایی سطح %3 فقط ،1 گروه کشور 75 بین از که است حالی
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 هاي مراقبت وضعیت لحاظ به کشورها بندي سطح در رفته کار به روش که است واقعیت این بیانگر شاخص، دو این بین قوي ارتباط

 .است برخوردار کافی) Reliability( پایایی و) Validity(روایی از تسکینی
 بـا رابطـه امل می شـود. درشرا  وسیعی محدوده 1 و 4 گروه کشورهاي بین در) دلار المللی بین واحد به( سرانه تولید ناخالص داخلی

 متفاوت بسیار GDP با کشورهایی که چرا کرد تحلیل بیشتري احتیاط با باید تسکینی هايمراقبت وضعیت و GDP ارتباط تحلیل
 . دارند وجود گروه 4 هر در
 

ســطح توســعه  
ـــــــتم  سیس

ــت ــاي مراقب ه
 تسکینی

 )4- 0( 

 نرخ  خام
مرگ و میر،  

بـــــه ازاي 
ــر  1000 نف

 )2جمعیت  (

جمعیت کـل، 
ــر  ــون نف میلی

)3( 

ـــاخص  ـــه ش رتب
 )4توسعه انسانی (

 

ــــد  ــــرانه تولی س
ــر  ــی، ب ــالص مل ناخ
ــا  ــاس دلار آمریک اس

)5( 
 

 4b 9 4/62 28 38818 انگلیس
 4b 10 9,4 10 56927 سوئد

 4b 8 63,1 20 42377 فرانسه
 4b 10 60,8 24 36116 ایتالیا
 4a 5 9/28 61 9656 مالزي

 4a 15 5/50 123 8070 آفریقاي جنوبی
 3b 4 3/6 95 4666 اردن

 3b 5 6/73 92 10498 ترکیه
 3a 5 5/82 113 2781 مصر

 3a 5 8/74 88 14526 ایران

 است 2011. همه اطلاعات این جدول مربوط به سال GDP,HDI, CDR, population sizeشاخص هاي توسعه یافتگی، . 2-5 جدول

 
 

 کشور 9بت هاي تسکینی در گزارش وضعیت مراق

                                                           
-1 از آنجا که    GDP 2011 ،ایران در دست نبودGDP است. قرار داده شده 2009 به مربوط   
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ین شـود. از بـ وضعیت مراقبت هاي تسکینی در چند کشـور توسـعه یافتـه و در حـال توسـعه بررسـی مـیاین قسمت گزارشی از  در
هـاي  ن هـا از سـند مراقبـتکشور انگلیس، سوئد، فرانسه و ایتالیا پرداخته شده و اطلاعات مربوط بـه آ 4کشورهاي توسعه یافته به 
 3صـر (کشورهاي در حال توسعه نیز مالزي، افریقاي جنوبی، اردن، ترکیه و م؛ از ) 6( آورده می شود 2007تسکینی در اتحادیه اروپا، 

شـود؛  یبررسـی مـ مـرعموسسه بین المللی نظارت بر مراقبت هاي پایـان  مورد آخر از خاورمیانه) طبق گزارشات منتشر شده توسط
است. بنابراین به نظر  2006مربوط به سال  )9( دن، ترکیه و مصر، ار)8( قاي جنوبیو آفری 2008 مربوط به سال )7( ياطلاعات مالز

ده را تـا حـد ات داده شـمی رسد به دلیل نزدیکی زمان بررسی وضعیت کشورها (چه توسعه یافته و چه در حال توسعه)، بتوان اطلاعـ
ها ت کشـورعیرس از وضـاسناد آخرین اطلاعات مدون در دسـتزیادي با هم مقایسه کرد. اما توجه به این نکته ضروري است که این 

م ترین آن ها می ثلا از مهتغییر کرده است. م _به میزان متفاوت در هر یک _ل اخیر وضعیت کشورهابوده اند، از این رو طی چند سا

خـرین گـزارش، آتقسیم بندي می شـده امـا در  2جزء کشورهاي با سطح  IOELC 2006توان به ترکیه اشاره کرد که در گزارش 

تفـاوت شـد یافتـه آن میافته است، بنابراین آنچه در این متن بررسی می شود نسبت به وضعیت فعلـی و ر ارتقا 3b، به سطح 2011
 است.

در این گزارش وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی در این کشورها از سه دیدگاه ساختار ارائه خدمات ، فرایندهاي اصـلی و 
در ادامه مـوارد ذیـل بـه تفصـیل در ارتبـاط بـا  مورد بررسی قرار میگیرد. 1سکینیفرایندهاي پشتیبان نظام مراقبت هاي حمایتی و ت

به اختصار این موارد را مورد بررسی قرار داده  13-5و  12-5هریک از این کشور ها به تفصیل مورد بررسی قرار گرفته است: (جدول 
 است.)

 ؛ارائه خدمات ساختار تسکینی از دیدگاه حمایتی و مراقبت هاينظام  وضعیت  -1
 ؛شاملفرایندهاي اصلی  هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاهوضعیت نظام مراقبت -2

 .پوشش مراقبت هاي حمایتی و تسکینی 2,1
 دمات مراقبت هاي حمایتی و تسکینی ارائه خ.2,2

 شامل؛ فرایندهاي پشتیبان اقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاهوضعیت نظام مر -3

 ؛ انسانی يروینتامین  .3,1
 ؛نیروي انسانیآموزش .3,2
 ؛ تامین دارو.3,3
 ؛در نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی  امین منابع مالی.ت3,4
 شتر دیده شده است).هاي توسعه یافته که این مساله بی(در کشور سیاستگذاري .3,5

                                                           
  توضیحات تفصیلی در ارتباط با ساختار و فرایندهاي نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی در فصل چهارم همین متن آمده است.1
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 ستانتسکینی در انگلحمایتی و مراقبت هاي نظام 

 ارائه خدمات  ساختاراز دیدگاه تسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظام  وضعیت

یم مشـاوره اي تـ 305تـیم مراقبـت در منـزل،  356در انگلـیس پیشرو کشورهاي جهان در مراقبت هاي تسـکینی اسـت.  انگلستان
 نیبـت هـاي تسـکیمراقسـرویس  1139مـوع واحد بستري بیمارستانی در مج 63و هاسپیس  158کلینیک روزانه،  257، یبیمارستان

مراقبـت هـاي یس سـرو 258هاسـپیس در مجمـوع  34تیم مراقبت در منـزل و  112، یتیم مشاوره اي بیمارستان 112بزرگسالان و 
 اطفال ارائه می دهند. تسکینی

  خدمات اطفال خدمات بزرگسالان
واحد بستري  هاسپیس

 بیمارستانی
  تیم

مشاوره اي 

 بیمارستانی

مراقبت در 
 منزل

کلینیک 
 روزانه

 تیم 

مشاوره اي 

 ییمارستانی

مراقبت در 
 منزل

 مجموع هاسپیس

158 63 305 356 257 112 112 34 1397 
 ستان .مراقبت هاي تسکینی در انگل3-5جدول

  از دیدگاه فرایند هاي اصلی   تسکینیحمایتی و مراقبت هاي  نظام وضعیت 

 پوشش مراقبت هاي حمایتی و تسکینی 

 11:42.8سرویس مراقبت هاي تسکینی، نسبت خدمات به جمعیت در انگلیس برابر  1397میلیون جمعیت و مجموعا  59,8با داشتن 

(000s)  تخت برآورد می شود.  3180می باشد. هم چنین تعداد کل تخت هاي مراقبت تسکینی حدود 

 ارائه خدمات  حمایتی و تسکینی 

 مراقبت روانی و حمایت از خـانواده و مراقبـان بیمـار و اجتماعی  -هر پنج خدمت مراقبت جسمانی، مراقبت معنوي، مراقبت فرهنگی  
  .2شونددر کنار مراقبت هاي مختص روزهاي پایانی زندگی و مراقبت هاي پس از مرگ در این کشور ارائه می

                                                           
103×42.8  خدمت به ازاي یکنسبت خدمات به جمعیت برابر   1- نفر می باشد.   
قسمت دوم ( فرایند هاي اصلی نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی ارائه شده  –توضیحات بیشتر در ارتباط با هریک از مراقبت ها در فصل چهارم  - 2
 است)
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  قبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه فرایندهاي پشتیبان نظام مراوضعیت 

  انسانی  يروینتامین 

 70000 زیـن و پزشـک، 750 و پرسـتار 5000 حـدود _دارد وجـود نـهیزم نیـا در متخصص افراد  7000-6000 تعداد حاضر حال در
 شد.ست ها خالی می باپداشته و بسیاري از با این حال هنوز کمبود تعداد نیروي انسانی در این زمینه وجود  .یاجتماع داوطلب

 نیروي انسانی آموزش 

  نهیزم نیا در شرویپ يکشورها جزء چنان هم و است شده دهید آن در ینیتسک طب در آموزش مساله که است يکشور نیاول سیانگل
 یعمـوم پزشـکان يازتوانمندسـ جهـت تـر، نییپـا سطوح در یآموزش کولومیکور به ینیتسک طب ورود به ازین کماکان اما. باشد یم

 . شود یم احساس

 تامین دارو

سـط پزشـکان تو نمـورفی قابل قبول است، با این حال بعضا عدم تمایل به تجـویزدسترسی به اپیوئیدها طی ساعات کاري استاندارد 

ن میـزان با ایـمی باشد و  mg/capita 58.8781برابر  WHOمیزان مصرف سالانه مورفین طبق گزارش  عمومی دیده می شود.
 م را از این لحاظ در بین کشورهاي دنیا دارد.ششمصرف، رتبه 

 منابع مالیتامین 

 درصد هزینه هاي پرداخت شده توسط دولت در بخش هاي مختلف مراقبت هاي تسکینی به قرار زیر است:
 از هزینه هاي مشاوره بیمارستان 83%
 از هزینه هاي مراقبت در منزل 59%

 بستري در بیمارستاناز هزینه هاي  30
 از هزینه هاي کلینیک روزانه 23%

لامت و سـین بودجـه مابقی هزینه با بودجه اي ترکیبی از بخش دولتی و خصوصی تامین مالی می شـوند. از آن جـا کـه مسـاله تـام
ن تفـاوت هـایی در ، بنـابرایدهشکشور جزء (انگلیس، ایرلند شمالی، اسکاتلند و ویلز) به خود آن ها واگذار چهار مراقبت هاي اجتماعی 

 نحوه تامین منابع مالی مراقبت هاي تسکینی در بین آن ها دیده می شود.
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 سیاستگذاري 

سیاست گذاري در زمینه مراقبت هاي تسکینی را به عهده دولـت هـاي اعضـاي آن مـی گـذارد. در انگلـیس  1اتحادیه اروپادر اروپا، 
 )10(منتشر شد. 3توسط وزارت بهداشت 2008در سال  2استراتژي مراقبت هاي پایان عمر

، این مساله در حـال حاضـر جایگـاه قابـل انگلیس 4نظام سلامت ملیپس از گذشت سال ها از توسعه مراقبت هاي تسکینی زیرنظر 
سی تقا دستررجهت ا 5تعداد بسیاري طرح هاي ملی و منطقه اي 2000توجهی در استراتژي ملی سلامت به دست آورده است. از سال 

نظـام سـلامت به مراقبت هاي پایان عمر و افزایش کیفیت آن ها، راه اندازي شده است. این مساله شامل سرمایه گذاري هاي کلان 
اي هـشبکه ملی سرطان و چندین گایـدلاین منتشـر شـده در  جنبـه  34رابطه با ورود طب تسکینی به  در 6، برنامه هاي عملی ملی

 ود.مختلف مراقبت هاي تسکینی می ش
 

 تسکینی در سوئدحمایتی و مراقبت هاي نظام 

 ارائه خدمات ساختاراز دیدگاه تسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظام  وضعیت

دار اسـت.  در ناسـبی برخـورسوئد در بین کشورهاي اروپایی مجموعا رتبه سوم را در مراقبت هاي تسکینی دارد و نسبتا از وضعیت م 
هاسـپیس در  5وزانـه و کلینیـک ر 8تـیم مشـاوره اي بیمارسـتانی،  10واحد بستري بیمارستانی،  40 تیم مراقبت در منزل، 50سوئد 

بت هـاي تسـکینی سرویس مراق 2سرویس مراقبت هاي تسکینی ویژه بزرگسالان ارائه می دهند؛ هم چنین در مجموع  113مجموع 
 اطفال وجود دارد.

  خدمات بزرگسالان
خـــــدمات 

 اطفال

 
بســتري واحــد  هاسپیس

 بیمارستانی

تــیم مشــاوره اي 

 بیمارستانی

 مجموع کلینیک روزانه مراقبت در منزل

                                                           
1 -Europe union  
2 -End of life care strategy 
3 -Department of Health 
4-National Health System (NHS)  
5 -Regional  
6 -Action plan 
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5 40 10 50 8 2 115 
 . مراقبت هاي تسکینی در سوئد4-5 جدول

  از دیدگاه فرایند هاي اصلی  نظام  مراقبت هاي حمایتی و تسکینی وضعیت  

 هاي حمایتی و تسکینی  پوشش مراقبت

 بــرســرویس مراقبــت هــاي تســکینی، نســبت خــدمات بــه جمعیــت در ســوئد برا 115جمعیــت و مجموعــا میلیــون  9بــا داشــتن 

 1:78.2 (000s)  تخت برآورد می شود.  650می باشد. هم چنین تعداد کل تخت هاي مراقبت تسکینی حدود  

 حمایتی و تسکینی  خدمات ارائه 

اجتماعی و مراقبت روانی و حمایت از خانواده و مراقبان بیمار  در  -هر پنج خدمت مراقبت جسمانی، مراقبت معنوي، مراقبت فرهنگی 
 .1شوندکنار مراقبت هاي مختص روزهاي پایانی زندگی و مراقبت هاي پس از مرگ در این کشور ارائه می

  قبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه فرایندهاي پشتیبان نظام مراوضعیت 

 تامین نیروي انسانی 

 طـب در تیـفعال بـه ولمشغ یاجتماع داوطلب و ستیوتراپیزیف يادیز تعداد و پرستار 1500 و پزشک 300 حدود تعداددر حال حاضر 
  هستند. ینیتسک

 نیروي انسانی آموزش 

 دانشگاه و ها سیاسپه توسط شده ارائه متنوع یآموزش  يها کورس به یدسترس امکانهمه افراد مشغول به فعالیت در طب تسکینی 
 .باشد یم پزشکان ژهیو  مراقبت هاي تسکینی پلمید يها دوره ها برنامه نیا جمله از دارند، را ها

 تامین دارو 

 می باشد. mg/capita 34.2028و میزان مصرف سالانه مورفین آن برابر  2دسترسی به اپیوئیدها به راحتی امکان پذیر بوده

                                                           
قسمت دوم ( فرایند هاي اصلی نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی ارائه شده  –توضیحات بیشتر در ارتباط با هریک از مراقبت ها در فصل چهارم  - 1
 است)

2 - Easily available 
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 تامین منابع مالی

ه همیشـه ي روزانه کهاي تسکینی توسط دولت پوشش  داده می شود، به جز خدمات کلینیک هاتقریبا هزینه تمامی خدمات مراقبت 
 هم توسط دولت پرداخت نمی شود.

 سیاستگذاري 

نظارت مـی  2برد بهداشت و رفاهشوراي استان به طور مستقل حمایت و مدیریت شده و توسط  60توسط   1بهداشت و درمان عمومی
از پیشـگیري تـا _شود. این سازمان در حال تدوین گایدلاین ها و شاخص هاي ارزیابی کیفیت براي مراقبـت بیمـاري هـاي مـزمن 

سازمان ثبت ملی مراقبـت هـاي تسـکینی با هدف افزایش اثربخشی، کیفیت و عدالت در نظام سلامت است.  _مراقبت هاي تسکینی
 رفت حمایت ها را در این زمینه پایش می کنند.شکه کیفیت و پی سازمان غیردولتی دو  4ی سوئدشوراي مراقبت هاي تسکینو  3سوئد

 تسکینی در فرانسه حمایتی و مراقبت هاينظام 

 وضعیت نظام مراقبتهاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه ساختار ارائه خدمات 

بـت هـاي یسـتم مراقت حرفه اي در تجـویز اپیوئیـدها، سعلی رغم وجود کاستی هایی در خدمات مراقبت هاي تسکینی مانند تعصبا
ه صورت بت و مجلس تسکینی فرانسه به لحاظ دسترس پذیري گسترده، تنوع خدمات و ساختار تحقیقاتی اي که توسط وزارت بهداش

 رتبه ششم بین کشورهاي اروپایی.، مستمر حمایت می شود، بسیار قابل توجه است
سـرویس  201در مجمـوع  تیم مشـاوره اي بیمارسـتانی 39واحد بستري بیمارستانی و  78ت در منزل، تیم مراقب 84در فرانسه تعداد 

ویـژه  اي تسـکینیهـمراقبت هاي تسکینی بزرگسالان ارائه می دهند. لازم به ذکر است که متخصصین اطفال در فرانسـه مراقبـت 
 بت هاي تسکینی نامعلوم است.اطفال را ارئه نمی دهند، از این رو تعداد دقیق  خدمات اطفال مراق

این بخش متمرکز  خدمات در مراقبت هاي تسکینی در فرانسه از بیمارستان ها منشا گرفته و هم اکنون نیز بیشترین گروه هاي ارائه 
د خـدمات با استناد به تعدا سال اخیر 10شده اند، اگرچه که در سال هاي اخیر مراقبت در منزل نیز به سرعت توسعه یافته است.  طی 

 نیروي انسانی، رشد در این زمینه چشمگیر بوده است. 15000سازمان  با  110مراقبتی افزایش یافته، 

  خدمات بزرگسالان

                                                           
1- General healthcare 
2- Board of Health and Welfare 

3 -Swedish National Registry of Palliative Care 
4 -Swedish Council for Palliative Care 
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 مجموع مراقبت در منزل تیم مشاوره اي بیمارستانی واحد بستري بیمارستانی

78 39 84 201 
 مراقبت هاي تسکینی در فرانسه .5-5جدول

 وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه فرایندهاي اصلی 

 تسکینیحمایتی و پوشش مراقبت هاي 

 1:315.4سرویس مراقبت هاي تسکینی، نسبت خدمات به جمعیت در فرانسه برابـر  201میلیون جمعیت و مجموعا  63,4با داشتن 

(000s) تخت برآورد می شود.  1615ینی حدود می باشد. هم چنین تعداد کل تخت هاي مراقبت تسک 

 حمایتی و تسکینی ارائه خدمات 

اجتماعی و مراقبت روانی و حمایت از خانواده و مراقبان بیمار  در  -هر پنج خدمت مراقبت جسمانی، مراقبت معنوي، مراقبت فرهنگی 
 .1شوندکشور ارائه میکنار مراقبت هاي مختص روزهاي پایانی زندگی و مراقبت هاي پس از مرگ در این 

 پشتیبان وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه فرایندهاي 

 تامین نیروي انسانی 

ن ارد. تعـداد داوطلبـادپرستار مشغول به فعالیت در زمینه مراقبت هاي تسـکینی در فرانسـه وجـود  2000پزشک و  400تعداد حدودا 
دو تشـکل از میمارستانی بحیطه نامشخص است؛ اگر چه که به عنوان نمونه یک تیم مشاوره اي اجتماعی و دیگر افراد درگیر در این 

 منشی است. یکروان شناس و پنج پرستار، یک پزشک، 

 نیروي انسانیآموزش 

 فعالیـت اي آن جهتعلی رغم وجود کورس هاي آموزشی پس از فارغ التحصیلی در زمینه مراقبت هاي تسکینی که گذراندن دوره ه
یاري از موزشـی، بسـدر این حیطه ضروري است، و نیز وجود دوره هاي آموزشی مراقبت هاي تسکینی در برنامـه بیمارسـتان هـاي آ

 پزشکان فرانسوي از ناکافی بودن آموزش در زمینه نحوه مدیریت درد اظهار نارضایتی می کنند.

                                                           
قسمت دوم ( فرایند هاي اصلی نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی ارائه شده  –توضیحات بیشتر در ارتباط با هریک از مراقبت ها در فصل چهارم  -  1

 است)
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 تامین دارو

زشـکان پسـیاري از بنسبت به تجویز این داروهـا توسـط پزشـک عمـومی و  تجویز داروهاي اپیوئیدي نیاز به تخصص دارد، در واقع

رفین سالانه رتبه میزان مصرف مو mg/capita 20.0461با این حال فرانسه با   مراقبت هاي تسکینی مقاومت شدیدي وجود دارد.
 م را در بین کشورهاي جهان دارد.چهارده

 تامین منابع مالی

ی براي تمامی بیمارستان کاملا با دیگر مراقبت هاي بهداشتی ادغام شده است، به نحوي که خدامتتامین مالی مراقبت هاي تسکینی 
 اما خدمات مراقبت در متزل مکانیسم هاي متفاوتی در پرداخت هزینه ها دارد. بیماران رایگان است.

 

 سیاستگذاري 

بـرد عمـومی ، 2006مـی شـود. در سـال  2سال تجدیـد 3انجام می شود و تقریبا هر  1دائمیدر این زمینه به صورت گذاري  سیاست
سندي را با هدف معرفی مفاهیم کلیدي مراقبت هاي تسکینی به پزشکان عمومی، از جمله مراقبت در منزل، کنتـرل درد و  3بهداشت

 حمایت از خانواده بیمار، منتشر کرد.
می شود. این قوانین  حق  طور منظم تجدیدنظر و بازبینی برمی گردد و از آن پس به 1986شروع قانون گذاري در این زمینه به سال 

انینی  بـراي م چنـین قـوهـبهره مندي از مراقبت هاي تسکینی را براي تمامی بیمارانی که به آن نیاز دارند به رسمیت مـی شناسـد؛ 
گرفته اند،  ماه مرخصی 3 است،آموزش و تربیت و نیز غرامت براي افردي که جهت مراقبت از عضوي از خانواده که رو به پایان عمر 

 تدارك دیده شده است.

در قانون حقوق بیمار و مراقبت   2005از  4دستورالعمل عدم احیاقانونی تلقی نمی شوند، اگر چه که  assisted suicideاوتانازي و 
 هاي پایان عمر دیده شده است.

                                                           
1 -Consistent  
2 -Renew  
3 -General board of health 

4 -Do not attempt resuscitation  
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 تسکینی در ایتالیاحمایتی و  مراقبت هاينظام 

 ساختار از دیدگاهتسکینی حمایتی و هاي مراقبت  نظام وضعیت

از  آن جا که ایتالیا پیرترین جمعیت را در اروپا دارد، مراقبت هاي تسکینی روز به روز اهمیت بیشـتري پیـدا مـی کننـد. ماننـد دیگـر 
،بین ارائه خدمات مراقبت هاي تسکینی به شهروندان در مناطق مختلف ناهماهنگی وجـود دارد.  1کشورهاي با دولت هاي غیرمتمرکز

دموگرافیک آن منطقه متناسـب اسـت: بـه -در این کشور نابرابري در دسترسی به مراقبت هاي تسکینی به شدت با وضعیت اجتماعی
ي در پایان عمر زیر نظر پزشک مراقبـت مـی شـوند تـا در منطقـه لحاظ آماري افراد در منطقه ایتالیاي شمالی با احتمال بسیار بیشتر

 جنوبی.
سرویس مراقبت هـاي  258 واحد بستري بیمارستانی در مجموع 5کلینیک روزانه و  10هاسپیس،  90مراقبت در منزل،  153در ایتالیا 

ه می راقبت در منزل ارائمخدمات به شکل  مرکز در مجموع خدمات ویژه اطفال را ارائه می دهند. عمده 9تسکینی ویژه بزرگسالان و 
 شود.

 
خـــــدمات  خدمات بزرگسالان

 اطفال
 

 مجموع کلینیک روزانه مراقبت در منزل واحد بستري بیمارستانی هاسپیس

90 5 153 10 9 267 
 .مراقبت هاي تسکینی در ایتالیا6-5 جدول

 اصلیازدیدگاه فرایندهاي تسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظام وضعیت

 تسکینیحمایتی وپوشش مراقبت هاي 

 1:219.1 برابـر ایتالیـا در جمعیت به خدمات نسبت تسکینی، هاي مراقبت سرویس 267 مجموعا و جمعیت میلیون 5/58 داشتن با

(000s) شود می برآورد تخت 1095 حدود تسکینی مراقبت هاي تخت کل تعداد چنین هم. باشد می. 

                                                           
1 -Decentralized  
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 تسکینیحمایتی وخدمات  ارائه

اجتماعی و مراقبت روانی و حمایت از خانواده و مراقبان بیمار  در  -هر پنج خدمت مراقبت جسمانی، مراقبت معنوي، مراقبت فرهنگی 
 .1شوندکنار مراقبت هاي مختص روزهاي پایانی زندگی و مراقبت هاي پس از مرگ در این کشور ارائه می

 ازدیدگاه فرایندهاي پشتیبانتسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظام وضعیت

 انسانی  يروینتامین 

حـال، آمـوزش رسـمی  روان شناس در مراقبت هاي تسکینی فعالیت می کنند؛ با ایـن 140پزشک و پرستار  به همراه  2000بیش از 
منطقـه جنـوبی  در چه کـه اندکی در این زمینه وجود دارد. هم چنین داوطلبان اجتماعی نقش مهمی در اقبت هاي تسکینی دارند؛ اگر

 .بیشتر خانواده ها ترجیح می دهند خودشان از خویشاوندانشان مراقبت کنند

 نیروي انسانی آموزش 

دین ان اسـت، بـمساله آموزش در مراقبت هاي تسکینی نیز با همان مشکل نابرابري مذکور در بخش هاي مختلـف دسـت بـه گریبـ
 صورت که بیشتر کورس هاي آموزشی در شمال ایتالیا وجود دارد. 

ن انکولـوژي ظر متخصصیت از آن جا که طب تسکینی به عنوان یک تخصص در ایتالیا وجود ندارد، بنابراین مراقبت هاي تسکینی زیر
یماران آشـنایی ت عاطفی بو بیهوشی و نیز پزشکان عمومی انجام می شود، که در بسیاري موارد به خوبی با اصول کنترل درد و حمای

 لازم را ندارند.
بسـته بـه فـاوت و واآموزش در مراقبت هاي تسکینی عمدتا وابسته به بخش خصوصی است  و از این رو در مناطق مختلف بسـیار مت

دارد، امـا  صـیلی وجـودکورس هاي ارائه شده توسط مرکز ارائه کنننده آن است. تعداد اندکی کورس هاي آموزشی پـس از فـارغ التح
 آموزش مدیریت درد در طول تحصیل به خوبی انجام نمی شود.

 تامین دارو 

مصـرف سـالانه  ود. میـزانشبا اینکه به طور گسترده در دسترس است اما سوء استفاده شده و یا کمتر از میزان مورد نیاز مصرف می 

 در دنیا). 38گزارش شده است (رتبه  mg/capita 3.0506مورفین در ایتالیا 

                                                           
قسمت دوم ( فرایند هاي اصلی نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی ارائه شده  –توضیحات بیشتر در ارتباط با هریک از مراقبت ها در فصل چهارم  - 1

 است)
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 تامین منابع مالی

ر متفاوت است، نحوه پرداخت هزینه هاي مراقبت هـاي تسـکینی از آن جا که سیستم مراقبت هاي بهداشتی در مناطق مختلف کشو
سط دولت تامین مالی می شـوند. هـم چنـین تا از خدمات تو 250نیز داراي تفاوت هاي بسیاري است. تخمین زده می شود که حدود 

 1عمـومی خدمت هم از بخش خصوصی و هـم 155خدمت توسط سازمان هاي مردم نهاد و بخش خصوصی حمایت می شود و  137
 تامین مالی می شود.

  سیاست گذاري 

مراقبت هاي بهداشتی تا حد زیادي به صورت منطقه اي مدیریت می شود، سیاستی که باعث ایجاد مـدل هـاي متفـاوتی از سیسـتم 
لیا به سال هاي مراقبت و نحوه بازپرداخت هزینه ها در سراسر کشور شده است. سیاست گذاري در زمینه مراقبت هاي تسکینی در ایتا

بر می گردد، زمانی که گایدلاین هایی براي ایجاد شبکه هاسپیس منطقه اي و به عنوان حداقل دستورالعمل هاي لازم  1990-2000
، دولت تلاش کرد تا طرحی براي راه انـدازي کـورس هـاي تخصصـی مراقبـت هـاي 2005سازمانی، تدوین شد. هم چنین در سال 

و نیز قانونی کردن دستورالعمل هاي پیشرفته در زمینه مراقبت هاي تسکینی ارائه کند، اما اطلاعاتی از  تسکینی بعد از فارغ التحصیلی

(پـروژه کودکـان) توسـط وزارت  Progetto Bambinoپـروژه   2006نحوه تکمیل این طرح در دست نیست. هم چنین در سـال 
جهت ایجاد شبکه مراقبت در منزل ویژه کودکان راه اندازي شد که یکی از شـبکه هـا بـا موفقیـت شـکل  2ماروزابهداشت و موسسه 

تاي دیگر در حال برنامه ریزي هستند. هم چنین یک کمیسیون در وزارت بهداشت متشکل از برجسته ترین افراد خبره در  3گرفت و 
 ي تسکینی می باشد.این زمینه وجود دارد که در حال تدوین طرح ملی مراقبت ها

 

  تسکینی در مالزيحمایتی و مراقبت هاي وضعیت نظام 

 ارائه خدمات ساختار  حمایتی و تسکینی از دیدگاه مراقبت هاي نظاموضعیت 

هاسـپیس و  2بیمارستانی،  تیم مشاوره اي 3کلینیک روزانه،  7تیم مراقبت در منزل،  20، سازمان هاي مردم نهاددر مالزي در بخش 
حد بستري بیمارسـتانی و وا 20تیم مشاوره اي بیمارستانی،  54سرویس  و در بخش دولتی،  33حد بستري بیمارستانی در مجموع وا 1
مایـت هـاي دولـت از سرویس مراقبت هاي تسکینی را ارائه می دهند. این پیشرفت ها بـه خـاطر ح 77کلینیک روزانه در مجموع  3

 توسعه مراقبت هاي تسکینی بوده است.

                                                           
1- Private and public sector 
2- Maruzza  
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 یملـ انجمن پنانگ شعبه و) کوالالاموپر در(  1يمالز سیهاسپانجمن  تیفعال با يمالز در ینیتسک يها مراقبت ستمیس يریگ شکل
 را يا منطقـه و یعمـوم يها مارستانیب همه دولت ،1998 در. شد شروع منزل، در يا هیریخ خدمات ارائه در 1990 سال در سرطان
 سـطح در ینیتسـک يها مراقبت با مرتبط يها تیفعال ریچشمگ رشد به منجر که یتیفعال کرد، ینیتسک يها مراقبت نیتام به ملزوم
 سازمان زیر اشاره کرد. 2از بین مهم ترین سازمان هاي فعال در زمینه مراقبت هاي تسکینی در مالزي می توان به  .شد کشور

 و یس شدولتی مراقبت هاي تسکینی تاسغیر دیک سازمان حمایت کننده از مراکز که به عنوان  انجمن هاسپیس مالزي
 )APHN( 2شبکه مراقبت هاي تسکینی آسیا و اقیانوسیه

م اکنـون انجام شد و فعالیت هاي آن طی سـال هـاي بعـد، هـ APHN) جهت شکل گیري 2001-1995سال ( 6با تلاشی که طی 

APHN  دف آن حمایـت از هـکشور تبدیل شده اسـت.  29عضو از  1000به شبکه اي در منطقه آسیا و اقیانوسیه متشکل از بیش از
 افراد و سازمانهاي متعهد به تسکین درد و رنج ناشی از بیماریهاي تهدید کننده زندگی در منطقه است.

  خدمات بزرگسالان
واحد بستري  هاسپیس

 بیمارستانی

اي تیم مشاوره 

 بیمارستانی

 مجموع کلینیک روزانه مراقبت در منزل

2 21 57 20 10 110 
  . مراقبت هاي تسکینی در مالزي7-5 جدول

  فرایندهاي اصلی وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه 

 تسکینیحمایتی و پوشش مراقبت هاي 

 1:230سرویس مراقبت هاي تسکینی، نسبت خـدمات بـه جمعیـت در مـالزي برابـر  110میلیون جمعیت و مجموعا  25,3با داشتن 

(000s) درصد تخمین زده شـده اسـت.  24براي مالزیایی هاي نیازمند، حدود  2002پوشش مراقبت هاي تسکینی در سال  .می باشد
، 2004تخـت مـی باشـند. در سـال  1000تسکینی سود می برند که این تعداد نیازمنـد بیمار سرطانی از مراقبت هاي  26000سالانه 
 تخت مراقبت هاي تسکینی موجود بوده است. 1000حدود 

تا  10ه فاصله بها محدود سازمان ها ي غیر دولتی ارائه کننده مراقبت هاي تسکینی معمولا در مناطق شهري مستقر بوده و پوشش آن
 یس ها می باشدکیلومتري از هاسپ 50

                                                           
1- Malaysian Hospice Council 
2- Asia Pacific Hospice Palliative Care Network (APHN) 
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 ارائه خدمات حمایتی و تسکینی .

اي مخـتص هـمراقبـت ودر کشور مالزي خدمات معنوي و روانی به بیمار ، همراهان و مراقبان وي در کنار مراقبت هـاي جسـمانی  
 11روزهاي پایانی زندگی ارائه میشود.

   پشتیبانفرایندهاي وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه 

 تامین نیروي انسانی

نیـروي  351از  2005بخش عمده نیروي کار مراقبت هاي تسکینی در مالزي به صورت داوطلبانه به فعالیـت مـی پردازنـد. در سـال 
 پرستار در این زمینه به ارائه خدمات پرداخته اند. 70پزشک و  65داوطلب، 

وان نفر به عن  52، مجموعا افراد حرفه اي درگیر در مراقبت هاي تسکینینفر به عنوان دیگر  19پرستار و  27پزشک و  6هم چنین با 
 کارمند در این حیطه فعالیت می کنند.

 نیروي انسانی آموزش 

همـان  اشـته اسـت.از زمان شروع شکل گیري فعالیت هاي مراقبت هاي تسکینی در مالزي، بحث آموزش و تربیت جایگاهی ویـژه د
طی  1990ین زمینه از سال اشاره شد، اولین برنامه آموزشی در ا 1993مراقبت هاي تسکینی در  سال  طور که در اولین کنفرانس ملی

 کورس هایی براي پزشکان، پرستاران و داوطلبان برگزار شده است.
هاي آغاز شد. طـی سـال 1995آموزش مراقبت هاي تسکینی براي کارکنان بیمارستان و بهداشت عمومی در سال  1در ایالت ساراواك

 پرستار در این زمینه آموزش دیده اند. 850، تعداد 2006تا  1995
 

 تامین دارو

 به قرار زیر است: 2002مصرف سالانه داروهاي نارکوتیک در مالزي در سال 
 کیلوگرم 123کودئین: 

 کیلوگرم 389دهیدروکدوئین: 
 کیلوگرم 23مورفین: 

 کیلوگرم 6اکسی کدون: 

                                                           
1 -Sarawak 
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 کیلوگرم 78فول کدین: 
 کیلوگرم 31دیفنوکسیلات: 

 کیلوگرم 21متادون: 
 کیلوگرم 86پتیدین: 

 کیلوگرم 6کوکائین: 

 تامین مالی 

این رو منلبـع  ی دهد، ازدر بیمارستانهاي دولتی، خدمات مراقبت هاي تسکینی بخشی از نظام ارائه خدمات سلامت کشور را تشکیل م
 اص داده است.اختص م نهادمردسازمان هاي لاوه بر این دولت بودجه اي را به مالی آن از بودجه کلی نظام سلامت تامین می شود. ع

  تسکینی در آفریقاي جنوبیحمایتی و مراقبت هاي نظام 

 وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه ساختار ارائه خدمات 

 چنـد در يبعـد دهـه در ینیتسـک يها مراقبت ستمیس سیتاس به منجر ،یجنوب يقایآفر در 1970 دهه اواخر در نیآغاز يها تیفعال
با هدف ارائه گزارش، تسهیل و هماهنگ  1987 در  1انجمن هاسپیس و مراقبت هاي تسکینی آفریقاي جنوبی يریگ شکل. شد شهر

. شـدند عضو آن در سازمان 80 حدود 2006 سال تا و بوده کردن فعالیت ها در ارتباط با رشد و توسعه مراقبت هاي تسکینی در آفریقا
 خـدمات: شـامل خدمات انواع. کنند یم نیتام یمحل ابعاد در را ینیتسک يها مراقبت که دارند ییها شعبه ها سازمان نیا از ياریبس

 يهـا مراقبـت مار،یب از تیحما يها گروه ت،یترب و آموزش ،یمارستانیب یبانیپشت يها میت روزانه، کینیکل منزل، در مراقبت ،يبستر
انجمـن مراقبـت از دیگر سازمان هاي مهم در این زمینه می توان بـه . . است... و خانمان یب افراد از تیحما يها گرو سوگ، از پس

سرویس مراقبت تسکینی به بیمـاران و  120سازمان در مجموع حدود  60در آفریقاي جنوبی حدود  اشاره کرد.  2 هاي تسکینی آفریقا
  .خانواده هاي آنان ارائه می کنند

                                                           
1- The Hospice and Palliative Care Association of South Africa (HPCA) 
2-  Africa Palliative Care Association (APCA) 
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 هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه فرایندهاي اصلی وضعیت نظام مراقبت

 نییپوشش خدمات مراقبت هاي تسک

اي جنـوبی برابـر سرویس مراقبت هاي تسکینی، نسبت خدمات به جمعیـت در آفریقـ 120میلیون جمعیت و مجموعا  44,8با داشتن 
1:373.3 (000s) ن در مناطقی از آ آفریقاي جنوبی بسیار پراکنده است، بدین صورت کهپوشش مراقبت هاي تسکینی در  .باشدمی

یـز میسـر دایی آن نمراقبت ها در سطح مناسب و به صورت جامع ارائه می شوند اما در مناطقی دیگر حتی دسترسـی بـه سـطوح ابتـ
بیمـار سـرطانی  9233ین بـکه از ایـن بیمار در این سازمانها مورد مداوا قرار گرفتند  24613 ، تعداد2003-2004طی سالهاي  نیست.

 اند.بوده

 ارائه خدمات حمایتی و تسکینی 

اي مخـتص هـمراقبـت ودر کشور مالزي خدمات معنوي و روانی به بیمار ، همراهان و مراقبان وي در کنار مراقبت هـاي جسـمانی  
 12روزهاي پایانی زندگی ارائه میشود.

 پشتیبانهاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه فرایندهاي وضعیت نظام مراقبت

  انسانی نیرويتامین 

 842، 2004-2003 طبق آمار ملی مرتبط با ظرفیت نیروي کار موجود در مراقبت هاي تسـکینی آفریقـاي جنـوبی، در طـول سـالیان
ده اند، از طرفـی نیـروي در این حیطه بوساعت در ماه مشغول به فعالیت  125780نیروي کار به عنوان کارمند استخدامی در مجموع 

  ساعت در ماه، بوده است. 25806نفر با مجموعا  1978کار داروطلب نیز در این مدت 

 آموزش نیروي انسانی

، انجمن هاسـپیس و مراقبـت 1آموزش مراقبت هاي تسکینی در سطوح مختلفی و توسط سازمانهاي متعددي مثل دانشگاه کیپ تاون
 .آفریقاي جنوبی و سایر هاسپیس ها ارائه می شودهاي تسکینی 

 تامین دارو

 مصرف سالانه داروهاي نارکوتیک در آفریقاي جنوبی به قرار زیر است:
 کیلوگرم 7587کودئین: 
  کیلوگرم 156مورفین: 

                                                           
1 - Cape Town 
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 کیلوگرم 85دهیدروکدوئین: 
 کیلوگرم 98فول کدین: 

 کیلوگرم 1934دکسترو پروپوکسی فن: 
 گرمکیلو 283پتیدین: 
 کیلوگرم 1متادون: 

 کیلوگرم 1دیفنوکسیلات: 
 کیلوگرم 4کوکائین: 

 مالی  منابع تامین

عمـده  ده و قسـمتد و بودجه کمی از طرف دولت به آن اختصاص داده شنهاسپیس ها به عنوان یک سازمان غیردولتی ثبت می شو
 شود.میبودجه باید توسط خود هاسپیس ها تامین 

  تسکینی در اردنحمایتی و مراقبت هاي وضعیت نظام 

 نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه ساختار ارائه خدمات وضعیت 

  3بشـیر ارائه می شود. همچنین بیمارسـتان آل 2و الملاة 1سازمان ملک حسین چهار خدمت مراقبت هاي تسکینی توسط دودر اردن، 
تسکین درد و علائم براي بیماران سرطانی در برخی بخش هاي آنکولـوژي در به ارائه مراقبت هاي مشاوره اي می پردازد. از طرفی، 

 شود.بیمارستانهاي عمومی در امان و اربد دیده می
 اردن فعالیـت مـی در انـهداوطلب سازمان غیردولتی غیردولتی بوده و در قالب تاسیس شده یک بنیاد 1993موسسه الملاة که در سال 

 3-10هم می کند کـه بـین سال فرا در نفر 45متوسط مراقبت هاي تسکینی را براي  طور موسسه به این ،1990اواسط دهه  کند.  از
 و قبـت هـاي پزشـکیاین موسسه، مراقبت در منزل را به شـکل جـامعی شـامل مرا .هستند سال 19 زیر جوانان و اطفال درصد آنها
 دهد. می رائها آنان هاي خانواده و بیماران به معنوي و روانی حمایت پرستاري،

تاسیس شده و  یک بیمارستان دولتی است که به درمان بیماران (بزرگسالان و اطفـال)  1997مرکز سرطان ملک حسین نیز در سال 
اسـت و بیمـاران از همـه  اردن در با بخش تخصصی مراقبت هاي تسـکینی مرکز سرطانی اختصاص یافته است. این بیمارستان تنها

 بیمـار 2300 از بـیش سـال بـه هر در حاضر حال در و تخت بوده 148 بیمارستان ارجاع داده می شوند. ظرفیت آننقاط اردن به این 

                                                           
1 -King Hussein cancer center 
2 -Al Malath foundation 
3 -Al Basheer hospital 
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 تـیم .جـذب مـی شـود خاورمیانـه در همسایه کشورهاي از آن بیماران از درصد 25خدمات ارائه می کند. لازم به ذکر است که  جدید
 حمایـت و تغذیـه، فیزیـوتراپی، پرستاري، پزشکی، جمله تسکینی از قبت هايکه مرا شده تاسیس 2004 اکتبر در این مرکز هاسپیس

زندگی آنها ارائه می دهد. دو خدمت مراقبـت هـاي تسـکینی شـامل  پایان در بزرگسال بیماران به خانه در یا و بیمارستان را در روانی
 مشاوره بیمارستانی و مراقبت در منزل نیز  توسط تیم هاسپیس آن ارائه می شود. 

 بـه مبتلا بیماران به لائمع و درد خدمات تسکین که دارد امان وجود در دولتی هاي بیمارستان در عمده انکولوژي واحد هم چنین سه
 بـراي دولتـی هـاي بیمارسـتان همـه در مراقبت هاي تسـکینی تخصصی ارائه می دهد، با این حال خدمات عمر پایان در را سرطان

 مان است.عنبوده و عمده خدمات در شهر  دسترس اطفال در یا و بزرگسالان
 

  خدمات بزرگسالان
 مجموع مراقبت در منزل تیم مشاوره اي ییمارستانی

2 2 4 
 هاي تسکینی در اردن . مراقبت9-5 جدول

  فرایندهاي اصلیوضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه 

 تسکینی حمایتی و  مراقبت هاي پوشش

  (000s) 1:1325 برابـر اردن در جمعیـت بـه خـدمات نسبت تسکینی، هاي مراقبت سرویسچهار  مجموعا و جمعیت میلیون 3/5 داشتن با

 .باشد می

 حمایتی و تسکینیخدمات ارائه 

 .مراقبت ها از دیدگاه جسمانی، معنوي و ر وانی و فرهنگی اقتصادي در این کشور مد نظر قرار گرفته است

 فرایندهاي پشتیبان وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه 

 تامین نیروي انسانی 

، متخصـص درد(رد عضـو پـاره وقـت دا چهارپرستار) و  چهارمدیر هاسپیس، پزشک و (عضو تمام وقت  ششموسسه الملاة تیمی از 
تیم حمایت می  رده و  ازمددکار اجتماعی، متخصص تغذیه و یک روحانی مذهبی )دارد. داوطلبان اجتماعی نیز در فعالیت ها شرکت ک

 کنند.
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 کیـ پزشـکی، مـدیر تـیم، مـدیر: وقت به ترتیب زیـر دارد پاره و وقت تمام عضو 30مرکز سرطان ملک حسین نیز تیمی متشکل از 
 نفـر 19 ، تیم مشاوره کننده هماهنگ سرپرستار واحد، منزل، در مراقبت کننده هماهنگ پرستار پرستاري، مدیر یک هاسپیس، پزشک
 .تیم منشی و تغذیه، متخصص یک فیزیوتراپیست، اجتماعی، مددکار روانشناس، پرستار،

 

 نیروي انسانی آموزش 

مراقبـت هـاي  جـامع آموزشـی برنامـه یـک توسعه منظور به سازمان جهانی بهداشت با همکاري حال درمرکز سرطان ملک حسین 
پرستاري مـی  و شکیپز دانشجویان و مند بیمارستان براي متخصصان علاقه داخل در اي منطقه آموزش مرکز یک ایجاد و تسکینی

 بـه هـدمتع مـلاة نیـزموسسـه ال آل بشیر فعالیت می کند. بهداشت هم چنین در گسترش آموزش در بیمارستان جهانی باشد. سازمان
 .است متخصصان در زمینه مزاقبت هاي تسکینی و مردم آموزش

 تامین دارو

 : 2002میزان مصرف داروهاي نارکوتیک در اردن در سال 
 کیلوگرم 35کودئین: 
  کیلوگرم 3مورفین: 
 کیلوگرم 24پتیدین: 

 جنبـه از ه است که یکیایجاد کرد جهانی بهداشت سازمان حمایت با مراقبت هاي تسکینی ملی برنامهبهداشت  وزارت ،2003 سال از
 .هاست اپیوئید مصرف مناسب سیاست برنامه، تسهیل این مهم هاي

  مالیمنابع  تامین

غیـر  باشـند، در داشته رسیملاة دست آل موسسه سازمان هاي مردم نهادرایگان  خدمات به توانند می در صورت نیازمند بودن بیماران
 این صورت وجه اندکی به ازاي خدمات از آنان دریافت می شود.

ریـه ازمان هـاي خیسحسین نیز که یک بیمارستان دولتی است، مراقبت هاي تسکینی و منابع مالی آن توسط  ملک سرطان در مرکز
 حمایت می شود.  غیر دولتی

می پـردازد، بـدین صـورت کـه  سرطان به اردنی مبتلا شهروندان همه براي اي نهیارا خدمات ارائه به دولت ،2004 سال هم چنین از
 و بپیوندنـد، )قبلـی سلامت بیمه وضعیت گرفتن نظر در بدون( 1دولتی دربار سلطنتی بیمه طرح به توانند می سرطان به مبتلا بیماران

 .خواهند داشت بهداشتی هاي مراقبت هاي هزینه از درصد 10 حدود پرداخت به نیاز در این صورت تنها
 

                                                           
1 - Government Royal Court 
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 تسکینی در ترکیه  حمایتی و مراقبت هاينظام 

 ارائه خدماتساختار از دیدگاهتسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظاموضعیت 

 انکولوژي استانبول وجود دارند و واحدهاي و آنکارا در دانشگاهی هاي بیمارستان در عمده طور به درد تسکین با حمایتی هاي مراقبت
 شـده و  تاسـیس 1989 سـال در ترکیـه انکولوژي کشور این خدمات را ارائه می دهند. گروه بزرگ هفت بیمارستان در 1شناسی درد و

 آمـوزش بخشـی را بـراي ، این گروه1990 اواخر دهه متمرکز است. در مختلف هاي سرطان بر که است مختلف بخش چندین داراي
برگـزار کـرد.  ترکیه در تسکینی هاي مراقبت کنفرانس براي توسعه یک  نیز 2004 سال اکتبر ایجاد کرده و در مراقبت هاي تسکینی

 دارد. وجود ترکیه در شناسیهاي درد گروه با پزشکی دانشکده 20 و درد تخصصی مرکز 30 هم چنین حدود
 لیت می کنند.فعادر این حیطه  درد متخصصین و ندارد، بنابراین انکولوژیست ها وجود ترکیه در تسکینی طب متخصص هیچ

 فعـالیتی م چنـین هـیچهـاختصاص می یابد،  سرطان به مبتلا مراقبت هاي تسکینی در ترکیه صرفا به بیماران لازم به ذکر است که
 .ندارد وجود اطفال مراقبت هاي تسکینی براي

 
  خدمات بزرگسالان

 مجموع واحد بستري بیمارستانی

7 7 
 ترکیه. مراقبت هاي تسکینی در 10-5 جدول

 فرایندهاي اصلی  از دیدگاهتسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظاموضعیت 

 تسکینیحمایتی و پوشش مراقبت هاي 

 1:9842.8سرویس مراقبت هاي تسکینی، نسبت خدمات به جمعیت در ترکیه برابـر هفت میلیون جمعیت و مجموعا  9/68با داشتن 

(000s) می باشد. 

 حمایتی و تسکینی  خدماتارائه 

 محدود به مراقبت هاي جسمانی و درد بوده است. 2005خدمات حمایتی و تسکینی در ترکیه تا سال 

                                                           
1 - Algology  
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 پشتیبانفرایندهاي  از دیدگاهتسکینی حمایتی و مراقبت هاي  نظاموضعیت 

 انسانی یروي تامین ن

 و نکولوژیسـتاپزشـکان  زا نداشته و هم اکنـون برخـی وجود ترکیه در مراقبت هاي تسکینی متخصص پزشک هیچ ،2005 سال در
مراقبـت هـاي  ر زمینهد) پرستاري و پزشکی دانشجویان روانشناسان، پرستاران، پزشکان،( همکاران آموزش ترویج در درد متخصصان

 خود فعالیت می کنند. بخش در تسکینی

 نیروي انسانی  آموزش

آکـادمی ، 2دانشکده پزشکی دانشگاه استانبول، 1در آنکارابیمارستان دانشگاهی قاضی درد (در  متخصصان ها و انکولوژیست از تعدادي
موجود فعالیت مـی  هاي بیمارستان مرکز درد و انکولوژي واحد در مراقبت هاي تسکینی آموزش توسعه در  )3نظامی گولهان در آنکارا

 کنند.

 تامین دارو 

تقات خـش هـا و مشـبنسخه هاي سـبز بـراي آرام  سیستم نسخه رنگی دارد، به این شکل که نسخه هاي قرمز براي اپیوئید، ترکیه
 ربـالات نباید ر تجویزهر با ین درمورف دوز اپیوئید (مثل ترامادول) و نسخه هاي سفید براي تجویز سایر داروها استفاده می شوند. میزان

و  کـدئین، گـرم میلی 40 صقر 24 از بیش نسخه، هر در مرفین آمپول 10 از بیش به داروها نیز نباید باشد. عرضه گرم میلی 400 از
 روز باشد. 10-7 دارو در طی بسته سه از بیش

 منابع مالی تامین

 یمارسـتانب در بیمـاران است، ارائه می شـود. استوار دولت بر بودجه که دانشگاهی هاي بیمارستان در حاضر حال در تسکینی خدمات
 طریـق از آنهـا هـاي ینـهیا همه یا قسمتی از هز و پرداخت می کنند خصوصی صورت به را خود درمان و دارو هزینه یا دانشگاه هاي
 .پوشش داده می شود خصوصی بیمه توسط یا و سبز، کارت طرح بوسیله درمانی دولت، بیمه طرح سه از یکی

 بیمارسـتان در در زمان بستري درمان و دارو باشد، شده درآمد صادر کم افراد براي توسط دولت براي 4سبز کارت  یک که صورتی در
 ممکـن کـه شـود، پرداخـت بیمار توسط باید سرپایی دانشگاه به صورت رایگان در دسترس خواهد بود. هزینه دارو براي بیماران هاي

                                                           
1- Gazi university hospital, Ankara 
2 -Istanbul university faculty of medicine 
3 -Gulhan military academy (GATA), Ankara 

4 -Green card 
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 هـاي بیمارسـتان موجـود در در اواخر زنـدگی پزشکی هاي داده شود. هم چنین حمایت فرد پوشش درمانی خدمات توسط بیمه است
 .سبز داشته باشند کارت یک یا و شده باشند بیماران بیمه که صورتی در است، البته رایگان بستري بیماران براي بهداشت وزارت

 برنامه توسط ازپرداختیب اما سلامت اداره می شود، خصوصی هاي تعدادي از خدمات مراقبت در منزل نیز وجود دارد که توسط شرکت
 غیـر خیریـه هـاي مانتوسـط سـاز  مراقبت هاي تسکینی مبنی بر ارائه گزارشی چهی دولتی براي این خدمات وجود ندارد. بیمه هاي

 .ندارد وجود دولتی

   تسکینی در مصرحمایتی و  مراقبت هاينظام 

  وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه ساختار ارائه خدمات 

سرطان در موسسه ملی خدمت هاسپیس یا مراقبت هاي تسکینی ارائه می کنند. این دو سازمان  ششسازمان در مجموع دو در مصر، 
نام دارند. موسسه ملی سرطان در قاهره تسکین درد و مدیریت علائم را در واحد بیمارستانی  2مذهب اوانجلی جامعه پزشکیو  1قاهره

جامعه پزشکی مذهب اوانجلی نیز امکانات و تسـهیلات مراقبـت هـاي  ارائه کرده و در برنامه ریزي و توسعه خدمات فعالیت می کند.
واحد آنکولوژي در بیمارستانهاي دانشگاهی در مصر وجود دارد کـه  ششهاسپیس روزانه و بستري را فراهم می کند. هم چنین تعداد 

ن وجـود دارد. بـا ایـن حـال هـیچ مرکز کوچک سرطان در قسمتهاي مختلـف آ هشتبه ارائه تسکین درد می پردازد. علاوه بر این، 
 ي به مراقبت هاي تسکینی نمی پردازد. سازمان هاي مردم نهاد

، مراقبت هاي ترل علائمدر مصر گایدلاین هایی ملی براي مدیریت درد حاد و مزمن سرطان دیده شده است. گایدلاین هایی براي کن
 را ایجاد شده اند.پایان زندگی، و مراقبت هاي هاسپیس و مراقبت در منزل نیز اخی

 
 خدمات بزرگسالان 

 هاسپیس واحد بستري بیمارستانی مراقبت در منزل کلینیک روزانه مجموع

6 2 1 1 2 
 . مراقبت هاي تسکینی در مصر11-5 جدول

                                                           
1 -The national cancer institute in Cairo 
2 -The Cairo Evangelical medical society 
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   فرایندهاي اصلی وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه 

 تسکینی حمایتی و مراقبت هاي پوشش 

 ابـرسـرویس مراقبـت هـاي تسـکینی، نسـبت خـدمات بـه جمعیـت در مصـر بر شـشمیلیون جمعیـت و مجموعـا  1/76با داشتن 

 1:12683.3 (000s) می باشد. 

 ارائه خدمات حمایتی و تسکینی 

 ده است. ارائه خدمات در مصر محدود به مراقبت هاي جسمانی و مراقبت هاي روزهاي پایانی زندگی بو 2005تا سال 

   فرایندهاي پشتیبان وضعیت نظام مراقبت هاي حمایتی و تسکینی از دیدگاه 

 تامین نیروي انسانی 

زنـد. طبـق ی مـی پرداهمان طور که گفته شد به طور عمده دو موسسه ملی سرطان و جامعه مذهبی اوانجلی به ارائه خدمات تسـکین
 ر دارد.دستیار پرستا چهار، یک پرستار ارشد، و اطلاعات در دسترس، جامعه پزشکی مذهب اوانجلی یک مدیر پزشکی

 نیروي انسانی آموزش 

 قـرار هـدف را ینیتسـک هـاي مراقبت خدمات ارتقا براي آموزشی اي برنامه ،)EMRO(مدیترانه شرق اي منطقه دفتر حاضر حال در
 ارائـه آن دفهـ کـه اسـت شـده ایجـاد مصـر سرطان ملی موسسه بوسیله نیز تسکینی هاي مراقبت آموزشی برنامه یک. است داده

 بعـدي برنامـه. است پزشکی هاي حرفه دیگر و پرستاران پزشکان، براي عمومی پزشکی آموزش از قسمتی عنوان به پایه آموزشهاي
 .است انگلیس در پرستاران آموزشی هاي دوره دادن ترتیب

 تامین دارو  

 زیر است:به قرار  2002مصرف سالانه داروهاي نارکوتیک در مصر در سال 
 کیلوگرم 296کودئین: 
 کیلوگرم 5مورفین: 
 کیلوگرم 87پتیدین: 

 منابع مالی  تامین

درصد از بیماران بصورت رایگان درمان می شوند و بقیه داراي  65دولتی است. برآورد می شود که  ”موسسه ملی سرطان“تامین مالی 
عه پزشکی مذهب اوانجلی هاسپیس و مراقبت هاي در منزل را ارائه بیمه سلامت هستند که هزینه درمان آنها را پوشش می دهد. جام
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می کند که به صورت خصوصی تامین مالی می شوند و بیماران خود هزینه هاي درمان خود را می پردازند. با این حال هزینـه هـا در 
 سطح پایین نگه داشته می شود.
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 کشور
آفریقاي  مالزي ایتالیا فرانسه سوئد انگلیس شاخص

 جنوبی
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 1NA - - 2 2 90 _ 5 158 هاسپیس 

 واحد 
ــــتري  بس
 بیمارستانی

63 40 78 5 21 NA _ 7 1 

 تــــــــیم 
مشاوره اي 
 بیمارستانی

305 10 39 _ 85 NA 2 _ _ 

مراقبت در 
 منزل

356 50 84 153 20 NA 2 _ 1 

کلینیــــک 
 روزانه

257 8 _ 10 10 NA _ _ 2 

اـي  ــ مراقبته
تســــکینی 

 اطفال

34 2 _ 9 _ _ _ _ _ 

 6 7 4 120 110 267 201 115 1397 کل
بـت  ـــــ نس
ــت بـهـ  جمعی

 سرویس 

42,8 
103* 

 

78,2 
103* 

315,4 
103* 

219,1 
103* 

230 
103* 

373,3 
103* 

1325 
103* 

9842,8 
103* 

12683,3 
103* 

ـه 
رف

 ح
ـار

ي ک
رو

 نی
داد

تع   400 300 750 پزشک 
2000 

71 NA 2 NA NA 

 NA 26 NA NA 97 2000 1500 5000 پرستار

داوطلــــب 
 اجتماعی

70000 NA NA NA 235 NA 12 NA NA 

 _ _ _ _ _ 140 _ _ _ سایر

رـف  ـــ زـان مص ـــ می
Mg/capita(مورفین

56,878
1 

20,046
1 

34,2028 3,0506 1,3293 3,4821 1,1020 2,1688 0,1566 

                                                           
1- Not  Accessible  
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((13) 

  .شاخص هاي بررسی وضعیت مراقبت هاي تسکینی12-5 جدول
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1 -Non-Governmental Organization (NGO) 

 شاخص
 

 کشور
 سیاستگذاي تامین منابع مالی  آموزش 

ــد  یسانگل ــکینی در ح ــب تس ــوزش ط آم
 تخصصی در آن دیده شده است.

هـاي آموزشـی ولی در کوریکولـوم
سطوح غیر تخصصـی دیـده نشـده 

 است.

 درصد مشارکت دولت دولت در ارائه خدمات مختلف:
 از هزینه هاي مشاوره بیمارستان 83%
 از هزینه هاي مراقبت در منزل 59%

 از هزینه هاي بستري در بیمارستان 30
 روزانهاز هزینه هاي کلینیک  23%

و  مابقی هزینه با بودجه اي ترکیبی از بخش دولتـی
 خصوصی تامین مالی می شوند.

سیاست گذاري منظم زیر نظر سازمان سـلامت 
رسـد. همچنـین به انجام مـی  (NHS)ملی 

 هاي متعددي زیـر نظـرراهنما ها و دستورالعمل
 آید.این سازمان به اجرا در می

اه هــا و ارائــه دوره آموزشــی در دانشــگ سوئد
هاسپیس ها ولی این آموزش به صورت 

 شود.اختیاري در نظر گرفته می

تمامی خدمات مراقبت هاي تسکینی توسـط دولـت 
ک پوشش  داده می شود. بجز هزینه مربوط به کلینی

 روزانه. 

وـرت  هـ ص اـن ب اـي بهداشـت و درم همراه با سایر قسمت ه
وصـی اي و ملی سیاستگذاري میشوند. دو سازمان خصمنطقه

 وظیفه پایش مراقبت هاي تسکینی را برعهده دارند. 
کورس هاي آموزشی پـس از فـارغ  فرانسه

 التحصیلی 
خدمات بیمارسـتانی بـراي تمـامی بیمـاران رایگـان 
ــاي  ــم ه ــزل مکانیس ــت در مت ــت.خدمات مراقب اس

 متفاوتی در پرداخت هزینه ها دارد.

 سیاستگذاري منظم با فاصله زمانی سه ساله به
 رسد.انجام می

آموزش در مراقبت هـاي تسـکینی  ایتالیا
عمدتا وابسته به بخـش خصوصـی 
است ، به صـورت تخصـص وجـود 
ندارد و توسط انکولوژیست ها ارائـه 

 شود. این یک ضعف است. می

بر حسب منطقه جغرافیایی دولت و بخش خصوصی  
 سهم متفاوتی در تامین منابع مالی دارد. 

مراقبت هاي بهداشتی و در نتیجه مراقبت هاي 
شـوند. اي ارائـه مـیتسکینی به صورت منطقـه

کمیسیون تخصصی در وزارت بهداشت در حال 
 تدوین برنامه ملی هستند. 

برنامه آمـوزش مخـتص پزشـکان،  مالزي
رستاران و داوطلبان در آن در نظـر پ

 گرفته شده است .

ولتـی دولت هزینه ارائه خدمات را در بیمارستانهاي د
از  اي را براي حمایـتبر عهده دارد. همچنین بودجه

 هاي مردم نهاد در نظر گرفته است. سازمان

یک کمیته تخصصـی در وزارت بهداشـت ایـن 
ن مهم را بر عهده گرفتـه و یـک برنامـه در ایـ

 ارتباط تدوین و ترویج شده است.
آفریقاي 

 جنوبی
آموزش مراقبت هاي تسکینی در سطوح 
اـزمانهاي خصوصـی  مختلفی و توسط س

 د. متعددي به صورت جداگانه ارائه می گرد

هاسپیس ها مسئول تامین بودجـه مـورد نیـاز خـود 
 هستند. 

ر سازمان ملی مراقبت هاي تسکینی و هاسپیس ها د
زد. در پـرداسازمان دیگر به این مهم می 60ارتباط با 

 . ه استاین ارتباط برنامه و استاندارد ملی تدوین شد
در حال توسعه یک برنامه آموزشـی  اردن

ـــراي متخصصـــان، پزشـــکان و  ب
 پرستاران

ام تامین مالی اردن ترکیبی از خیریـه، دولتـی و نظـ
 .بیمه مراقبت سلامت است

دو سازمان مردم نهـاد در حـال گسـترش طـب 
ــر  ــر نظ ــت زی ــتند وزارت بهداش ــکینی هس تس

WHO .به این مهم میپردازد 
تعدادي از دانشگاه ها در حال  ترکیه

توسعه آموزش تسکینی و رفع درد 
 هستند. 

بجز نظام مراقبت سلامت ارائه شده توسـط دولـت، 
بیمه پزشکی خصوصی به صورت محدود و یـک یـا 

، هـیچ منبـع مشـخص 1سازمان هاي مردم نهاددو 
 اختصاص یافته به مراقبت هاي تسکینی وجود ندارد.

یک تیم تخصصی انکولوژیست تحـت حمایـت 
وزارت بهداشــت در حــال زمینــه ســازي بــراي 

 گسترش طب تسکینی هستند.

توسعه برنامه آموزشی در سطح  مصر
 پزشک عمومی و پرستاران 

 خدمات بیمارستانی برعهده دولت و بیمه است ولـی
 مراقبت در منزل به صورت خصوصی تامین میشود. 

 .دانشگاه کاریو این مهم را برعهده گرفته است

 وضعیت آموزش، تامین منابع مالی و سیاستگذاري مراقبت هاي حمایتی و تسکینی در نه کشور دنیا 13-5جدول شماره 
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 مقدمه

 ابعاد اقتصادي موضوع .1

رائـه اسـت. نخسـت اقابـل بررسـی  ظلحـا چهارنگاه اقتصادي به مساله ارائه خدمات مراقتبهاي تسکینی و حمایتی از 
یلی مثل ابتلا نی که بدلااز جمله مراقبتهاي حمایتی و تسکینی براي هر نوع بیماري مخصوصا بیمارا یهرگونه مراقبتهای

سـت ایـن ه مـی توانکصرف هزینه ها و منابعی است  مندبه بیماریهاي صعب العلاج در انتهاي زندگی خود هستند نیاز
ارانی شده است یتی به بیمموارد دیگري هزینه شود. اما این منابع محدود صرف ارائه مراقتبهاي تسکینی و حمامنابع در 

 در انتهاي سالهاي عمر خود هستند. که 

اسـت کـه  پرسشی ،ا نهاقتصادي عقلایی است ینقطه نظر ی از یاینکه آیا صرف منابع محدود جهت ارائه چنین مراقبتها
این گونه  رائهوع و میزان ابه ن و حمایتی تسکینی ین جنبه اقتصادي مراقبتهاي خ داده خواهد شد. دومدر ادامه به آن پاس

ت، انسـانی، تجهیـزا بیل نیرويمنابعی از ق .است م و برنامه اي نیازمند صرف منابعهر اقدا مراقبتها ارتباط پیدا می کند.
ز آنهـا متفـاوت ن هر یـک اتسهیلات و غیره. هر یک از این منابع هزینه هاي را در بردارد که بسته به نوع برنامه میزا

ینه اجـراي صادي در زمبرنامه مراقبتهاي تسکینی و حمایتی جنبه دوم بررسی هاي اقت اجرايخواهد بود. بررسی هزینه 
 کیل می دهد.روشهاي ارائه خدمت در تسهیلات متفاوت بحث بعدي را در این زمینه تش نامه می باشد. این بر

عمـومی در  اوره اي واز جمله ارائه خدمات در منزل، ارائه خدمات در هاسپیس ها، ارائه خدمات مشـ تسهیلات مختلفی
از ه هر کدام کجود دارد هاي تسکینی و حمایتی وراقتببراي ارائه م بیمارستان و ارائه خدمات تخصصی در بیمارستان ها

با  و می توان یگري استدثربخش تر از آنها تسهیلات و منابع خاص خود را نیاز دارد. اینکه کدام یک از روشها هزینه ا
ه ی تـوان ارائـه منـابع مـو اینکه چه سطحی از مراقبتها و خدمات را با توجه ب هزینه کمتر منافع بیشتري را کسب نمود

، بخـش تارائـه خـدما و متـدنوع از مباحث اقتصادي در این زمینه را تشکیل می دهد. بعد از انتخاب نوع ومین س نمود
رائـه اي خـدمات اهو بازپرداخت هزینه م تحلیلهاي اقتصادي شروع می شود. چگونگی تامین مالی، خرید خدمات چهار

ي اهمیت ویـژه ادر این بخش بحث و بررسی می شود. تحلیل هاي اقتصادي در این بخش از شده از مباحثی است که 
رفـه ی تـوان تعمـبرخوردار است. چرا که خود این بخش قابل تفکیک به چند زیر بخش است که در حالت گسترده آن 

ي این بخـش یج تحلیلهانتا . تصمیم گیریها و برنامه ریزي هایی که با توجه بهدر آن بحث و بررسی کردنیز خدمات را 
میت ویژه اي در اخت از اهچرا که بحث تامین مالی و پرد رقم می زند. هگرفته می شود میزان موفقیت برنامه را در آیند

 هد.دثیر قرار ع هر سه ضلع مثلث ارائه خدمات را تحت تامت برخوردار است و می تواند منافبازار خدمات سلا
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 اهمیت موضوع: .2

سال خواهد شد. این اتفـاق  5سال به زودي بیشتر از کودکان زیر  65بار در تاریخ بشریت، تعداد افراد بالاي براي اولین 
بـه یـک  ل و بیشـترسـا 65عداد افراد بالاي ، ت2030در عرض چند سال آینده روي خواهد داد. تصور می شود تا سال 

ا رهاي در حال توسعه (تر حتی با سرعت بیشتري در کشونفر جمعیت جهانی)، که این مقدا 8میلیارد برسد (یا یک در هر 

مراقبتهـاي  در ایالات متحده، تعـداد افـرادي کـه از Pedro Gozaloطبق گزارش درصد) افزایش می یابد.  140
نفر در اواخر  300000هاسپیس استفاده می کنند، چه به صورت مراقبت هاي بستري چه به صورت مراقبت در منزل، از 

 .)1() محاسبه شده است2010میلیون نفر تا به امروز( 1تا  1990سال 
سرطان در جهان  میلیون مورد جدید 6/7میلادي،  1985ر سال طبق آمارهاي سازمان جهانی بهداشت د از طرف دیگر

بـه  1995در سـال  متعلق به کشورهاي در حال توسعه بوده است. ایـن تعـداد %52تشخیص داده شده که از این تعداد 
که  یون مورد خواهد بودمیل 20بالغ بر  2020میلیون مورد رسیده است. در سال  10,5به  2000میلیون مورد و در سال 9

رگ و میرهـا در مـاز  %12در حال حاضر سرطان عامـل کشورهاي درحال توسعه خواهد بود  ) در%70بیشتر موارد آن (
ی طـ %45تـا  سراسر جهان است و پیش بینی ها نشانگر آن است که تعداد مرگ میر ناشی از سـرطان در کـل جهـان

درصـد خواهـد  60تا  50بین  2050یماریها در سال افزایش خواهد داشت. شانس ابتلا به این ب 2030تا  2007سالهاي 
 .)2بود (

 

جوامـع اروپـایی و  درهزینه اثربخش بودن) (مرور شواهد و مستندات در بخش اول بررسی اقتصادي مراقبتهاي تسکینی
امریکایی نشان می دهد که انسان زمانی که این گونه مراقبتها را دریافت می کند در دوره اي از زندگی خود قـرار دارد 

 20بر اساس برآوردهاي انجام شـده در آمریکـا که بیشترین هزینه هاي سلامت را بر خانواده و جامعه تحمیل می کند. 
بیمه هزینه هاي  از درصد 80می باشد. خود  1در پایان زندگی ی کهمربوط به بیماران ه هاي مراقبت سلامتندرصد هزی

بیمـاران ماه پایان زندگی  2نیمی از آن هزینه ها مربوط به  است وبیماران در سال آخر زندگی  مدیکیر مربوط به هزینه

مربوط به بیمارانی است درصد روزهاي بستري در بیمارستان  20) حدود UK( انگلستان. به طور مشابهی در کشور است
وجود داشته . انتظار می رود این الگو در دیگر کشورهاي اروپاي غربی هم )3(که در سال آخر زندگی خود به سر می برند

 باشد. 

اقامتهاي طـولانی مـدتی را  به هر حال بیشتر وقت بیمارستانها صرف ارائه خدمات به بیماران مزمن و صعب العلاج که
دارند می شود. با افزایش میزان بقاي بیماران صعب العلاج و بالا رفتن نسبت جمعیت سالخورده، هر روز تعداد این گونه 
بیماران مخصوصا با افزایش شیوع سرطان و سایر بیماریهاي مزمن بیشتر می شود. از طرف دیگر این بیمارستانها نقش 

                                                           
1 . End of Life 
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خدمات به بیمارانی که در انتهاي سالهاي عمر خود هستند دارند و احتمالا در آینده نیز خواهند داشت. اساسی را در ارائه 

افزایش میزان شیوع سرطان و بیماریهاي صعب العلاج از یک طرف و افزایش هزینه هاي مراقبتهاي حـاد بیمارسـتانی 
کارا و بهینه از منابع بیمارستانی را دوچندان می سازد. براي اینگونه بیماران از طرف دیگر اهمیت برنامه ریزي و استفاده 

یکی از راهکارها ارائه مراقتبهاي حمایتی و تسکینی به بیماران در جامعه و منزل و در نتیجه کاهش میـزان پذیرشـهاي 
رتیـب کاهش پذیرش هاي بیمارستانی و به همان ت بیمارستان و همچنین کاهش میزان اقامت در بیمارستانها می باشد.

بـت هـاي پایـان زنـدگی را کـاهش می تواند بار مـالی مراق )ICU(مصرف خدمات پر هزینه مثل مراقبت هاي ویژه 
 .)3(دهد

درصـد از افـرادي کـه  75بیشتر مراقبت هاي تسکینی می تواند در منزل ارائه شود، در واقع در ایالات متحده بـیش از 
، که ممکن ان می باشدفوت می کنند. و این در حقیقت آرزوهاي بیمارچنین مراقبت هایی را دریافت می کنند در منزل 

اقبت، بـراي نندگان مرکاست در پزشکی مرسوم مورد غفلت واقع شود. با وجود این، ایجاد ظرفیت به ویژه آموزش ارائه 
 .  )1(راه اندازي مراقبت هاي تسکینی در منزل با استانداردهاي بالا ضروري است

، نـدگیزپایـان  ايدر سـاله که مراقبت هاي تسکینی و حمـایتیموجود در این زمینه بیان می کند  شواهد و مستندات 
می می کند  را فراهم يهاسپیس هاي بسترامکان مرگ بیماران در منزل یا در موقعیتی با شباهت بیشتر به منزل مانند 

بر کاهش شدت شتر بی. مراقبت هاي تسکینی )7-5(درصد بیماران باشد 50-70جایگزین ارجح تر و بهتري براي تواند 
بـت هـاي در چنـین مراق مزمن، زمانیکه دیگر درمان امکان پذیر نیست، تمرکز می کند. با بیماریهايعلایم بیماري در 

 ازحـال  و در عـین ، می توان از تعداد زیادي از پذیرش هاي بیمارستانی در پایان زنـدگی جلـوگیري کـردزندگی محل
رمایه سـ رار داد کـهقـمی توان این موضوع را مورد بحث بنابراین  جلوگیري کرد.زندگی  براي حفظبر  مداخلات هزینه

ا بدون اعمـال مراقبت ه ، توانایی بالقوه بهبود، هاسپیس یا در بیمارستانهاگذاري در بخش مراقبت هاي تسکینی خانگی
  .)3(هزینه هاي بالا را دارد
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 یهزینه اثربخشی خدمات حمایتی تسکین

 مقدمه:

 اثیر گذار اسـتو مالی ت روانی -از آنجا که ارائه مراقبتهاي تسکینی و حمایتی در ابعاد مختلفی از جمله جسمی، روحی 
کـه در تحلیـل  ا می باشـدمستلزم در نظر گرفتن کلیه تاثیرات این مراقبته لذا یک بررسی کامل از مزایاي این مداخله،

د ط یـک پیامـهاي هزینه اثربخشی این موضوع تاحدي غیر ممکن است. چرا که در تحلیل هاي هزینه اثربخشـی فقـ
ن زمینه کمک اند در ایتو . اما تحلیل هاي هزینه منفعت می)8(مشترك در دو گروه شاهد و مورد باید اندازه گیري شود

یح است با این توض مکان پذیرکننده باشد. زیرا در این نوع ارزیابی اقتصادي امکان بررسی و اندازه گیري کلیه پیامدها ا
که تبدیل بعضـی  د این استکه کلیه پیامدها و اثرات باید به معیار پولی تبدیل شود. حال مشکلی که در اینجا وجود دار

یزان رضایت مست. تبدیل حدهاي پولی بسیار مشکل و حتی در بعضی از موارد غیر ممکن ااو واز اثرات مداخله به معیار 
امـدهایی طالعـات پیمینی به معیارهاي پولی کاري بسیار مشکل است. به همین دلیل اکثـر کاز خدمات و مراقتبهاي تس

ر . با این وجـود دموده اندنفته و گزارش نظیر صرفه جویی در میزان استفاده از منابع را به عنوان پیامد اصلی در نظر گر
کـه از کلیـه  ی شده اسـتاین مطالعه معیار انجام هزینه اثربخشی کامل براي ورود به مطالعه در نظر گرفته نشده و سع

  فاده شود.مستنداتی که به نحوي به گزارش پیامدهاي اقتصادي ارائه مراقبتهاي تسکینی پرداخته اند است
واهد یـن مـورد شـادات در مورد هزینه اثربخشی خدمات تسکینی و حمایتی نشان می دهد که در بررسی منابع و مستن

خلات مـدا ت آمـده ازکمتري وجود دارد. علاوه براین، شواهد موجود در این زمینه خیلی کامل نیسـتند و مزایـاي بدسـ
ایسه هاي هزینه یا در مق یري نشده اندمثل کیفیت زندگی و سایر منافع یا بدرستی اندازه گمرتبط با مراقبتهاي تسکینی 

زینـه پـایین مراقبتهـاي مطالعات انجام شده نشان دهنـده ه ،با وجود این )9(منفعت تبدیل به معیارهاي پولی نشده اند
 تسکینی و اثربخشی بالاي آن در مقایسه با مراقبتهاي مرسوم می باشد.

بیمارستان  ه بستري درتسکینی می تواند هزینه هاي مربوط ببا افزایش نسبت مراقبت هاي خانه و جامعه، مراقبت هاي 
راقبـت مکنند که  و پذیرش هاي اورژانسی را کاهش دهد. طرفداران مراقبت هاي تسکینی اغلب اشاره به شواهدي می

 طمئنـا، بـان باشـد. مهاي تسکینی می تواند ارزان تر از درمان هاي پزشکی معمول براي بیماران در پایان زنـدگی شـا
یمارسـتان و ستري در ببافزایش نسبت مراقبت هاي خانه و جامعه، مراقبت پایان زندگی می تواند هزینه هاي مربوط به 

 پذیرش هاي اورژانسی را کاهش دهد.

در مورد هزینه اثربخش بودن خدمات و مراقبتهاي تسـکینی و  تحقیقاتی که در سراسر دنیا انجام شده نتایج مشابهی را
کـه بیمـاران مشـابه،  می دهند. مطالعات انجام شده در موقعیت هاي مختلف نشان می دهـد کـه زمـانیارایه  حمایتی
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مراقبت هاي تسکینی دریافت می کنند در مقایسه با گروه کنترل که این مراقبت ها را دریافت نمی کنند، کاهش خیلی 

 . )10(شدیدي در هزینه هاي گروه مداخله وجود دارد
می شـود.  هزینه ها شواهدي وجود دارد (اغلب در مقالات ایالات متحده) که مراقبت تسکینی منجر به صرفه جویی در

ت در مـدت اقامـ این نوع مراقبت موجب کاهش هزینه ها (براي بیمارستان ها و پرداخت کننده هـا) از طریـق کـاهش

اي لاوه، مراقبتهـینه هاي دارویی) می شود. به عـو همچنین کاهش هزینه هاي مستقیم (مانند هز ICUبیمارستان و 
 ائـه دهنـدهتسکینی باعث تقویت اتحاد و بـه هـم پیوسـتگی فراینـد مراقبـت از طریـق مـرتبط سـاختن تسـهیلات ار

 .)3(ودنازل می شخدمات(سیستم ارجاع) با یکدیگر می گردد. این کار منجر به افزایش ارجاعات به هاسپیس ها، م
 

 انجام شده در خصوص هزینه اثربخشی مراقبتهاي تسکینیمروري بر مطالعات 

 مطالعات موردي -الف

مطالعـه  این . درمایندنجیمز و همکارانشان سعی کرده اند تا پیامدهاي مختلف ارائه مراقبتهاي تسکینی را گزارش  .1
ندگان اندازه بت گیرراقمتاثیر خدمات تکسینی بر میزان استفاده از خدمات سلامت، تغییرات عملکردي در بیماران و 

، میزان ر بیمارستانگروه مداخله داراي دوره اقامت کمتري د نتایج بدست آمده نشان می دهد کهاست.  شدهگیري 
طـرف  ازانـد.  هتپذیرش کمتر در خانه هاي پرستاري و همچنین تعداد ویزیت کمتري نسبت به گروه کنترل داشـ

داخله بر هر لی تاثیر مکگروه مداخله هزینه کمتري نسبت به گروه کنترل داشتند. به طور  نیز از لحاظ هزینهدیگر 
 :)11(زیر بوده است به شرح ابعاد یک

 

 میزان استفاده از خدمات سلامت 

 پایین بودن میزان بستري در بیمارستان و سایر مراکز -

 استفاده کمتر از خدمات اورژانس وسایر مراقبتهاي حاد سرپایی -

 ن بودن هزینه خدمات مورد استفاده علیرغم افزایش مراقبتهاي در منزلپایی -

 وضعیت سلامت بیماران 

 کاهش سرعت بدتر شدن وضعیت سلامت فیزیکی و روانی اجتماعی بیمار  -
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 روحیه بهتر (یعنی احساس خوشی و رضایت از زندگی). -

 رضایتمندي از خدمات مراقبت سلامت 

 رضایت بیشتر بیمار از خدمات مراقبت فراهم شده و  -

 رضایت بیشتر سرپرست (خانواده یا دوست) از خدمات ارائه شده به بیماران.  -

 مراقبت ارائه تاثیر. گرفت صورت NSCLC1 بیماران روي بر همکارانشان و Joseph توسط که دیگري مطالعه .2

 سـالهاي هزینـه و بقـا احتمال  رفتار، زندگی، کیفیت روي بر NSCLC تشخیص از بعد بلافاصله تسکینی هاي
 بـا بیمـار 151 از شـده کنتـرل تصـادفی کارآزمـایی اسـتفاده بـا تحلیـل ایـن .داد قرار بررسی مورد را عمر اخراو

NSCLC هـاي مراقبت گروهی: شدند تقسیم گروه دو به کنندگان شرکت. شد انجام شده شناسایی تازه متاستاز 
 هـاي مراقبـت تنهـا دیگـر گـروه و کردنـد دریافـت اسـتاندارد انکولوژي هاي مراقبت همراه به موقع به تسکینی

 و بیماران الکترونیک سلامت هاي پرونده ،لازم هاي داده آوري جمع جهت .)12(کردند دریافت استاندارد انکولوژي
 شـامل شـده بررسـی موارد. شد بررسی نیاز مورد اطلاعات آوري جمع منظور به موسسه مالی هاي داده همینطور

 استفاده و  شده انجام هاي درمانی شیمی تعداد ، بستري موارد تعداد ، کلینیک سرپایی هاي ویزیت هزینه و تعداد
 مـاه طـول در هزینه و منابع از استفاده میانگین در تفاوت از حاکی اولیه هاي یافته. است بوده هاسپیس خدمات از

 بـه را تسـکینی خـدمات که بیمارانی گروه هزینه میانگین زندگی آخر ماه طول در. بود گروه دو بین زندگی پایانی
 پایین هزینه از ناشی عمدتا تفاوت. بود کنترل گروه از کمتر بیمار هر ازاي به دلار 2282 بودند کرده دریافت موقع

 بین سرپایی هاي ویزیت هزینه اگرچه. بود مداخله گروه در درمانی شیمی هزینه همینطور و بستري هاي ویزیت تر
 طـول علـت به تسکینی هاي مراقبت ي کننده دریافت گروه براي هاسپیس خدمات هزینه اما بود، مشابه گروه دو

 ).   دلار 1125= بیمار هر ازاي به هزینه میانگین( بود بیشتر مکان این در بیشتر اقامت

 صرفه باعث بلکه ودش می بیماران متعدد پیامدهاي بهبود باعث تنها نه NSCLC بیماران به تسکینی مراقبتهاي ارائه
 .)12(گردد می ها هزینه کاهش و شده مصرف منابع در جویی

 

 هـاي هزینـه روي بـر تحقیقـاتی مطالعـه 36 از UK ملی حسابرسی اداره توسط شده انجام مروري مطالعه طبق .3
 مراقبـت ي کننـده دریافـت سرطانی بیماران براي درصد 30 حدود هزینه کاهش میانگین ،تسکینی هاي مراقبت

 افتاد، می اتفاق بستري اگر و بود کمتر شدن بستري از ناشی عمدتا هزینه کاهش. بود زندگی آخر سال در تسکینی

                                                           
1- non-small cell lung cancer 
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 وحـاد ویژه  هاي مراقبت مانند بیمارستان هزینه پر تسهیلات و منابع از کمتر استفاده دلیل به بستري هاي هزینه

 انواع براي اتفاق این. باشد می صرفه به مقرون تسکینی مراقبت که کند می گیري نتیجه مطالعه.  بود بیمارستانی
 از سرطانی بیماران براي شواهد. است صادق زلمن در مراقبت و هاسپیس در بستري خدمات مثل خدمات مختلف

 .)13(برخوردارند بیشتري قوت
 

 از اسـتفاده بـا نبیمارستا هاي هزینه روي بر مدیکید پوشش تحت انبیمار براي تسکینی هاي مشاوره اثر بررسی .4
 مـی دریافـت ینیتسـک مراقبت که بیمارانی که داد نشان كرنیویو ایالت بیمارستان چهار 2004-2007 هاي داده

 کـه یمـارانیب از همسـان گـروه به نسبت معین پذیرش طول در کمتري هزینه دلار 6900 متوسط طور به کردند
 )14( اند کرده تحمیل بیمه به کردند، دریافت معمول هاي مراقبت

 

 St Thomas ینیتسک هاي قبتمرا مراکز در پذیرش از بعد و قبل بیمار 123 روزانه هاي هزینه اي مطالعه در .5
 تشخیص هاي هزینه کاهش درصد 74(  ها هزینه در درصدي 66 کاهش ها تهیاف .است شده بررسی ویریجینا در
 اند شده شناسایی مرگ الح در که بیمارانی براي مراقبت اهداف در تغییر امر این علل. داد نشان را) دارو تجویز و
 مرگ اش خانواده و ربیما که زمانی حتی که اند داده نشان محققین. است شده ذکر درمانی الگوهاي در تغییرات و
 اآنه. شود می تجویز مارانبی براي پرهزینه و ویژه مراقبتهاي تسکینی، هاي مراقبت مرکز از خارج در اند پذیرفته را

 آگـاه اقبـتمر الگوهـاي تغییـر ي نحـوه از پزشـکی مراقبـت تـیم کـه باشد این علت شاید که دنده می احتمال
 .)15(نیستند

 .باشند می مرتبط نیبیمارستا هاي هزینه ارزب کاهش با معمولا بیمارستانی تسکینی هاي مراقبت مشاوره هاي تیم .6
 مـی ثابت را ادعا این دش می انجام آنها در تکسینی مراقتبهاي برنامه که امریکا در بیمارستان 8 هاي داده تحلیل

 دریافـت بیمـاران ايبر پذیرش هر ازاي به مستقیم هاي هزینه میانگین که داد نشان مطالعه این يها یافته. کند
 بیماران هاي هزینه زا کمتر امریکا دلار 1700 حدود اند شده ترخیص بیمارستان از زنده که تسکینی مراقبت کننده

 در پذیرش هر ازاي به هزینه کاهش بودند کرده فوت که بیمارانی در. بودند معمول مراقبت کننده دریافت همسان
 .  )16(بود امریکا دلار 5000 تقریبا ،کنترل گروه با مقایسه در تسکینی خدمات کننده دریافت بیماران

 

 بیمـارانی کـه داد اننش پیشرفته سرطان داراي بیماران  در متحده ایالات در 2009 سال در شده انجام اي مطالعه .7
 سلامت هاي هزینه رصدد 35 میانگین طور به اند، داشته خود زندگی پایان با رابطه در خود انپزشک با مشاوره که

 نداشـته را هـایی بحث چنین که یبیماران با مقایسه در اند داشته زندگی آخر هفته در) امریکا دلار 1041( کمتري
 .)17(اند
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 سـرطان بـا ارانبیمـ بـه تسـکینی مراقبت خدمات کردن فراهم که داد نشان 2006 سال در اسپانیا در اي مطالعه .8

 در زنـدگی خـرآ هفتـه 6 در مراقبـت هـاي هزینه در درصد 61 میزان به ها هزینه در جویی صرفه باعث پیشرفته
 کـاهش. شـد 1992 سـال در اي طالعهم در مشابه بیماران براي شده ارائه پزشکی معمول هاي مراقبت با مقایسه
 ویـژه حـاد تختهاي زا مراقبت الگوي تغییر اورژانس، خدمات استفاده کاهش دلیل به تسکینی مراقبتهاي در هزینه

 ).18( است بوده زلمن در مراقبت از استفاده و بیمارستان در اقامت میانگین کاهش تسکینی، مراقبتهاي تخت به
 
 بـراي مـارکوف دلمـ از اسـت شـده مدلسازي انگلستان جامعه واقعیات و فرضیات از استفاده با که اي مطالعه در .9

 در تحقیـق هـدف .اسـت شده استفاده ها هزینه کاهش میزان آن تبع به و منابع از استفاده کاهش میزان تخمین
 کـاهش میـزان بـرآورد و آنهـا عمر انتهایی سال در بیماران به تسکینی خدمات ارائه مالی پیامدهاي برآورد نهایت

 .)4(باشد می بر هزینه و حاد مراقبتهاي از استفاده
. اسـت پوند 1بیلیون 1,8 تقریبا عمرشان آخر سال در سرطانی بیماران مراقبتهاي هاي هزینه کل که داد نشان برآوردها
 . باشد می 2006 سال در پوند 14236 تقریبا سرطانی بیمار هر مراقبتهاي سرانه هزینه که

 

 
 

 
 

                                                           
 بیلیون در انگلستان معادل یک میلیون میلیون و در آمریکا معادل ھزار میلیون می باشد. اما از آنجا کھ این مطالعھ درانگلیس انجام شده.  ۱

 احتمالا منظور نویسنده ھمان میلیون میلیون باشد.

1 
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 .باشد می وزر 17,3 سرطانی بیماران براي بیمارستانی پرهزینه و حاد مراقبتهاي ارائه براي شده صرف زمان
 میزان کاهش یا) سیاورژان( نشده بینی پیش پذیرشهاي میزان کاهش تاثیر از شده سازي شبیه و فرضی سناریوي نتایج

 حـاد راقبتهـايم هـاي هزینـه در چشمگیر کاهش از نشان) 2 جدول( بیمارستانی مراقبتهاي حاد هاي بخش در اقامت
 104 بـا اسـت مراهه اقامت میزان در کاهش روز 3 و اورژانسی پذیرشهاي در کاهش %10 مثال براي. دارد بیمارستانی

 .سرطانی بیماران آخر سال هزینه در کاهش پوند میلیون

 
 و) درصـد 5-20( سـرطانی بیمـاران بـراي  اورژانسی هاي پذیرش نسبت در کاهش که متفاوت سناریوي سازي شبیه

 . )4(شود می پوند میلیون 171 تا 42 از سالانه هاي هزینه کاهش باعث روزه، 5 تا 1 اقامت مدت در کاهش

 

 مراقبتهـاي در گذاري سرمایه از ناشی جویی صرفه از مشابهی نتایج آمریکا و بریتانیا در دیگري مطالعه دو در .10

 ريپرسـتا خـدمات مرکـز اطلاعـات آنـالیز بـا) Carter )2004 و  Taylor: اسـت آمـده بدست تسکینی

Marie Curie، حمایتی و کینیتس مراقبتهاي در گذاري سرمایه پوند هر ازاي به که رسیدند نتیجه این به 

 جـویی صرفه ردلا 1,52 خود مطالعه در)2002( همکاران و  Miller).19(شود می ایجاد جویی صرفه پوند 2
 .)20(کردند ذکر را آمریکا در هاسپیس خدمات در شده صرف دلار 1 هر ازاي به

 مرور سیستماتیک هزینه اثربخشی مراقبتهاي تسکینی -ب

 مثـل آنهـا از تعدادي. است شده منتشر تسکینی مراقبتهاي مورد در سیستماتیک مرور مطالعات چند گذشته سالهاي در

Finaly کـرده اشاره منابع از استفاده میزان بر مستقیما  2008 سال در همکارانشان و لورنز و) 2002( همکارانشان و 

 در. گرفـت صورت انگلستان در همکارانشان و Hatziandreu توسط 2008 سال در دیگري مروري مطالعه. )7(اند

 مـورد بودنـد انگلیسـی انتشارات داراي که اقتصادي اي داده پایگاه شش و  PubMed هاي داده پایگاه مطالعه این

 Tufts CEA Rgistry, HEED(Health شـامل اقتصـادي هـاي داده پایگـاه. گرفـت قـرار جسـتجو

Economic Evaluation Databases), NHS EED (NHS Economic Evaluation 

Databases), DARE(Database of Abstracts of Review of Effects).  و  

Health Technology Assessment. 

 

 : نتایج مطالعه 
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 6 در ایـن بـر هعـلاو. بودنـد مناسـب مقاله 20 آنها بین از که شد شناسایی مقاله خلاصه PubMed 276 پایگاه در

 . بودند ناسبم مقاله 19 نیز آنها بین از که شد شناسی موضوع با مرتبط مقاله خلاصه 32 هم اقتصادي پایگاه
 سلامت اقتصاد زمینه رد مدل بر مبتنی تحقیقات تا اند یافته ماموریت اخیر مرتبط تحقیقات و بهداشت دانشکده محققین

 گـزارش محقیقین ینا. دهند انجام حمایتی و تسکینی هايمراقبت و خدمات ارائه زمینه در گیري تصمیم به کمک براي
 .است کم خیلی تسکینی خدمات ارائه زمینه در بالا کیفیت با هاي داده که کرده

 بـه تقریبا که است آن از حاکی کلی گیري نتیجه و نتایج ترکیب. است شده آورده 3 جدول در سیستماتیک مرور نتیجه
 گیـري نتیجـه یـک ایـن .است شده ها هزینه در درصدي 30 کاهش باعث تسکینی مراقبتهاي از استفاده متوسط طور

 . )4(است نشده انجام زمینه این در لیزآنا متا و است مشاهدات و توصیفی مطالعات براساس
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 نتیجه گیري

 و علایـم اربـ کـاهش باعـث تسکینی مراقبت خدمات که دارد وجود قوي و محکم شواهد که داد نشان مستندات مرور
 را هـا هزینـه کـه عـاتیمطال تمام تقریبا. گردد می خدمات دهندگان ارائه و بیماران زندگی کیفیت و رضایتمندي بهبود

 در خصـوص به و انیسرط بیماران براي شواهد اند؛ یافته تسکینی هاي مراقبت براي اقتصادي مزایاي کنند می بررسی
 هزینـه پـر بتهـايمراق از کمتـر اسـتفاده و کمتـر بستري از ناشی هزینه کاهش هرگونه. است تر واضح متحده ایالات
 بسـتري که وقتی دوم درجه در و است ستانبیمار در بستري میزان کاهش دلیل به اغلب ها هزینه در کاهش). 4(است
 به. شود می ها هزینه اهشک باعث که است بیمارستان در حاد و ویژه هايمراقتب و منابع از کمتر استفاده افتد می اتفاق
 پیـدا ارتبـاط تانبیمارس ویژه مراقبتهاي بخش در اقامت میزان کاهش به ها هزینه در کاهش اصلی علت رسد می نظر
 و نیسـت طور این همیشه ولی شوند می هزینه کاهش باعث اغلب تسکینی مراقبتهاي که نمود آوري یاد باید .کند می

 بیشـتر اینکه خاطرب .شود می تسکینی و حمایتی مراقبتهاي هزینه از کمتر شخصی براي مرسوم مراقبتهاي هزینه گاها
 که بیمارانی حالی در ندشو نمی بستري معمولا مرگ از قبل هفته چند تا برند می سر به خود عمر اواخر در که بیمارانی

 کـه کننـد مـی تفادهاسـ خدمات این از  ماه 3 از بیش گاها کنند می استفاده تسکینی مراقبتهاي و هاسپیس خدمات از
 از هزینـه کـاهش اصـلی علت مدت، کوتاه بستري با بیماران انمی در. دارد رایج و عادي مراقبتهاي از بیشتر اي هزینه

 .)4(شود می ناشی عمر آخر ماه 2 در بستري خدمات از استفاده میزان کاهش

 بیشـتر کاهش باعث مارانبی سایر به نسبت رطانس به مبتلا بیماران به حمایتی و تسکینی مراقبتهاي ارائه دلیل چند به
 بیمـاران بیشـتر رد ارگانهـا عملکـرد تضـعیف و تخریب که است این آن احتمالی دلایل از یکی. شود می ها هزینه در

 ایـن مرحله این رد. است مشخص کاملا و افتند می اتفاق سریع خیلی هستند خود عمر سالهاي انتهاي در که سرطانی
 تسکینی خدمات ینهزم در دیده آموزش فرد یک توسط خدمات کلیه آن از قبل و دندار تخصصی خدمات به زنیا بیماران

 عملکـرد تضـعیف بـیقل نارسـایی مثـل هابیماری و شرایط سایر در که صورتی در. شود می ارائه دارد کمتري هزینه که
 خـدمات بـه نیـاز محت طور به که شود می فرد متوجه ناگهانی و متناوب بطور خطرات لیو کشد می طول خیلی ارگانها

  .دارد درازمدت و ویژه و تخصصی

 سـرطان از غیـر يبیماریها اغلب در مرگ بودن بینی پیش قابل غیر .است مرگ بودن بینی پیش قابل غیر دیگر عامل
 مـورد اي پرهزینـه پزشـکی خدمات زیاد احتمال به شود می باعث که کند می ایجاد زمینه این در زیادي اطمینانی بی

 .)4(گیرد قرار استفاده

 کـه ها بیماري دیگر به مبتلا افراد براي مراقبت هزینه از متفاوت خیلی سرطانی بیماران براي مراقبت هزینه علاوه، به

 کـه حـالی در انگلسـتان در. Rand موسسه مطالعه اساس بر. باشد می دارند مدت طولانی مراقبتهاي به نیاز معمولا
 ایـالات دلار 21200 معادل( پوند 14000 حدود سرطانی بیماران زندگی سال آخرین در تسکینی مراقبتهاي ارائه هزینه
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 خـود ارگانهـاي از یکی در نارسایی داراي نحوي به که بیماران سایر براي رقم این شده، گزارش بیمار هر براي) متحده

 .)10(یابد می افزایش) متحده ایالات دلار 28800 معادل( پوند 19000 به باشند می قلبی نارسایی مثل

 دیگـر بـه مبـتلا افـراد بـراي  باشـد، می مشکل بسیار سرطانی غیر بیماران براي تسکینی هاي مراقبت کردن فراهم 
 بـراي کـه تري نیطولا تعهدات. است تر راحت سرطانی بیماران در کار این ولی است مشکل ها بینی پیش ها بیماري
 .)1(دبو خواهد بالا بسیار را ها هزینه شود می ایجاد دارند قرار درمان از بعد فاز در که افرادي

 محاسـبه را) بیماران( خدمات گیرندگان هزینه مطالعات از یک هیچ که است این کرد اشاره آن به باید که دیگر موضوع
 لحـاظ تسکینی راقتبهايم برنامه اصلی اجزاء از یکی عنوان به باید و است ضروري خانواده از حمایت هرچند. اند نکرده
 مـی صـورت ایـن رغیـ در هم و تسکینی مراقبتهاي ارائه صورت در هم هایی هزینه متحمل نیز بیماران این ولی شود

 .)4(دشون لحاظ محاسبات در باید که کند می بیان مورد دو هر در ها هزینه این بودن متفاوت و شوند

. کـرد محاسـبه بیمار با مرتبط پیامدهاي گرفتن نظر در با فقط توان نمی را حمایتی و تسکینی خدمات اثربخشی هزینه
 آزاد بـا تـوان مـی. ردکـ گیريجلو آنها از توان می که دارد وجود فاید بی و بیهوده مداخلات از زیادي فرصتهاي هزینه
 مراقبتهـاي ارائـه یقطر از بیماران غیرضروري پذیرش از اجتناب با ،زودتر ترخیص طریق از بیمارستانی تختهاي سازي

 عزیزان مرگ هنگام و يعزادار دوران مراقبتهاي طریق از داغدیده افراد در ابتلا کاهش همینطور و حمایتی و مقدماتی
 بـالا فنـاوري بـا خـدمات از مراقبتهـا تغییـر بـا حمـایتی و تسـکینی مراقبتهـاي .کـرد جلـوگیري ها هزینه از خیلی از

)HighTech (است ینهزم این در خدمات ترین اثربخش هزینه دارد کمتري هزینه که فرد بر مبتنی خدمات به)21( . 

 هزینـه لحاظ از مه باشد تر ارزان است ممکن خود خودي به زندگی پایان در تسکینی هاي مراقبت هرچند حال هر به
 می باعث مراقبتها این هک آنجا از اما بیمارستانی؛ درمانهاي به نسبت بستري تر پایین هاي هزینه لحاظ از هم و درمان

 مـرگ باعـث نهایـت در که کنند زندگی شرایطی با متعددي هاي سال زیاد احتمال به و کنند عمر بیشتر مردم که شود
 تنـدي شـیب بـا ت،سـلام مراقبـت هـاي هزینه کل به زندگی پایان در مراقبتها هزینه نسبت احتمالا شد، خواهد آنان

  .)10(یابد می افزایش
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 مقدمه

طوح سـن روشـها و هر یک از ای .صورت گیردمی توان ارائه مراقبتهاي تسکینی و حمایتی در روشها و سطوح مختلفی 
زینـه و میـزان ه ،تبسته به سطح و گستردگی خدماارائه خدمات پیش نیازها و الزامات خاص خود را طلب می کند که 

و درمانی و اشتی نظام بهد ، اینکه این خدمات و تسهیلات در چهاثرات اقتصادي آن نیز متفاوت خواهد بود. علاوه بر این
ه هـاي ارائـه ختلف برنامـماي اما قبل از ورود به هزینه ه. باید ارائه شود هزینه متفاوتی خواهد داشتبا چه تسهیلاتی 

 دد.ارائه می گر یابی مفاهیم و اصطلاحات مرتبط با هزینه و هزینه ،حمایتیهاي تسکینی و مراقبت

 چه هزینه هایی وجود دارد؟

دین انـد بـه چنـبراي تخمین هزینه هاي یک برنامه سلامت باید اجزا آن دسته بندي شود. عناصر هزینه مـی تو
اما به طور  وقعیت خاص دارد.م بندي خوب بستگی به نیازهاي یک مشکل یا میطریق دسته بندي شود. یک تقس

 :ویژگی براي تقسیم بندي باید رعایت شودکلی سه 
 اجزا باید متناسب با موقعیت خاص باشد. •
 دسته بندي  نباید همپوشانی داشته باشد. •
 دسته هاي انتخاب شده باید همه امکانات را پوشش دهد. •

نـد. منـابع عریف می کنتولید یک کالا یا خدمت تاقتصاد دانان هزینه را به عنوان ارزش منابع استفاده شده براي 
رل رنامـه کنتـباستفاده شده براي برنامه هاي سلامت می تواند به چندین روش توضـیح داده شـود. بـراي مثـال 

انه ها بیان ارجی و رسخبیماریهاي روده اي ممکن است به صورت استفاده از منابع پشتیبانی: پرسنل، پول از منابع 
انـداز  ستگی بـه چشـمچه هزینه هایی باید اندازه گیري شود و چه هزینه هاي نباید وارد گردد ب . اینکه)22(شود

 مطالعه دارد. 

در هزینه یابی باید بیان شود که این هزینه ها از دید چه کسی اندازه گیري می شود. بیان چشم انداز هزینه یابی 
واند از چشم اندازهاي متفاوتی انجام شود. این کار مـی تعیین کننده و معیار ورود هزینه هاست. هزینه یابی می ت

تواند از دید بیمار، از دید ارائه کننده خدمت، از دید تامین کنندگان منابع، از دید نظـام سـلامت و از دیـد جامعـه 
ه در هر کدام از دیدگاهها، تعدادي از هزینه ها، جزء هزینه ها محسوب نمی گردند مثلا در هزین. )8(صورت گیرد

یابی یک بیماري از چشم انداز بیمار، هزینه اي که دولت در رابطه با این بیماري صرف می نماید جزء هزینه هـا 
احتساب نمی گردد ولی هزینه هاي مثل کرایه ماشین و هزینه ایاب و ذهاب که ارتباط مستقیمی به بیماري ندارد 

چشم انداز جامعه است که تمامی هزینه هاي مرتبط براي بیمار هزینه محسوب می گردد. وسیع ترین چشم انداز، 
 را در نظر می گیرد. 
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 انواع تقسیم بندي هزینه ها

با توجه بـه  یدگاهها ودر مطالعات اقتصادي و هزینه یابی طیف وسیعی از هزینه ها وجود دارد. این هزینه ها در د
 از:معیارهاي مختلف اندازه گیري می شوند. این تقسیم بندي ها عبارتند 

 

 دسته بندي بر اساس نهاده ها .1

هـایی کـه  به گروه نهاده ها ،م بندي از هزینه ها خیلی مفید و کاربردي است. در این تقسیم بنديیاین نوع تقس
بـه  شایـن رو گرااجزا و ویژگیهاي مشخص مشابهی دارند تقسیم می شود مثلا خودرو، نیروي انسانی، تدارکات. 

هـم آن مویژگیهـاي  تصمیم گیران قرار دهد. ازمی تواند اطلاعات ارزشمندي در اختیار طور مناسب استفاده شود 
 به موارد زیر اشاره کرد: می توان

ر هـر دی اسـت تـا داراي تعدادي از گروههاي قابل اداره و کنترل می باشد و به طور کلی این گروهها کاف •
 برنامه سلامتی بکار گرفته شود.

رف ول سال مصطابع مهم از هم تفکیک می شوند. منابعی که به طور مرتب در در این روش دو گروه از من •
د ک سال مـورمی شود و به طور مرتب خریداري می گردد (مثل هزینه هاي جاري) و آنهایی که بیش از ی

 استفاده قرار می گیرند مثل ساختمانها، خودرو، و تجهزات (هزینه هاي سرمایه اي).
وه در یـک گـر اي عملیاتی سرمایه گذاري ها در خودرو، تجهیـزات و سـاختمانبا قرار دادن هاي هزینه ه •

 مشخص تاکید بیشتري بر آنها می نماید.

رك و اجتناب از د درك مشتهرگونه تقسیم بندي هزینه ها و منابع نیازمند ارائه تعاریف مفاهیم اولیه به منظور ایجا
ر گیـرد. تفاده قـراسو برداشت می باشد. مثلا ممکن است بیش از یک کلمه براي بیان یک گروه از منابع مورد اس

مشخص  . در تقسیم هزینه ها و منابع باید)نیروي انسانی و پرسنل( ""personnelو  "Manpowerمثلا 
یا تمامی  د نظر استشود که منظور از نیروي انسانی یا پرسنل چه گروههاي هستند آیا پرسنل رسمی و پیمانی مور

 ر بالینی. ی است یا غیمناسب تر خواهد بود. آیا منظور پرسنل بالین» نیروي انسانی«پرسنل که در این صورت واژه 

 

 ثانویه  دسته بندیهاي .2

تقسیم بندي که در بالا انجام شد (برحسب نهاده ها) یکی از روشهاي تقسیم بنـدي اسـت و تنهـا روش نیسـت. 
. چهـار د براي تقسیم بندي مورد استفاده قرار گیـردمنابع، ویژگیهاي دیگري هم دارند که مهم هستند و می توان
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مه ها مورد استفاده قرار گیرد در ادامه بیـان شـده خصوصیت دیگر منابع که ممکن است در ارزیابی و تشریح برنا

است. قابل ذکر است که ممکن است که این ویژگیها نسبت به تقسیم بندي بر اساس نهاده اهمیت کمتري داشته 
 باشد.

 

 . تقسیم بندي بر اساس فعالیت/وظیفه2-1

مـه هـاي مثـال برنا می باشد. براياولین نوع از دسته بندي ثانویه شامل تقسیم بندي بر حسب وظیفه یا فعالیت 
راقبتهـاي حاملـه، م بهداشت کودکان و مادران که شامل دامنه وسیعی از فعالیتها مثل واکسیناسیون کزاز مـادران
م از ایـن اي هر کـدادوران بارداري، مراقبت و نظارت از زایمان، واکسیناسیون و پایش رشد کودکان می باشد. بر

بـت نتـایج، ثي تـوزین و مورد نیاز است. براي مثال توزین نوزادان نیازمند پرسنل برافعالیتها نهاده هاي فیزیکی 
 اندازه ها ، جداول، نمودار، ساختمان و احتمالا خودرو می باشد.

تند که منجر یتهایی هسفعالیتهایی که در بالا براي مراقبتهاي مادران و کودکان بیان شد مجموعه محدودي از فعال
تیبانی از این مایت و پشحه است. اینها تنها فعالیتهاي ارائه خدمات هستند فعالیتهاي لازم براي به ارائه خدمت شد

 ه ها لازم است: انی برنامها موارد زیر براي حمایت و پشتیببرنامه هنوز وارد نشده است  براي مثال در اکثر برنامه

 آموزش  •

 نظارت •

 مدیریت •

 پایش و ارزیابی •

 پشتیبانی و حمل و نقل •

ا و منابع چه ز فعالیتهبسیاري از موارد شناسایی اجزاء عملکردي برنامه ها ساده است. ولی ممکن است تعدادي ا در
یله سـت کـه بوسـسازمانی و چه مالی به راحتی فراموش شود. براي مثال جنبه هاي اجتماعی برنامه ها ممکـن ا

را کمی  داگر نگاه خو تی می تواند فراموش شود.عواملی خارج از وزارت بهداشت تامین مالی و یا اجرا شود به راح
ن اسـت بـر وسیع تر نماییم و از سطح برنامه به سطح کل سلامت گسترش دهیم نوع تقسیم بندي وظایف ممکـ

مـوزش آحسب برنامه هاي درمانی و پیشگیري یا بر حسـب واحـدي مثـل بیمارسـتان، مرکـز بهداشـت و مرکـز 
 مراقبتهاي اولیه تغییر کند.
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ن است ست که ممکاگر از مواردي که باید در تخمین هزینه هاي یک برنامه چند فعالیته توجه داشت این یکی دی

زینه هر تسهیم د مخصوصا منابعی براي چند فعالیت استفاده شود چگونگی تسهیم منابع خیلی مهم است این کار
 هاي پرسنلی اهمت بیشتري دارد.

 

 مات. تقسیم بندي بر اساس سطوح ارائه خد2-2

اي برنامـه هـ روش دیگر تقسیم بندي منابع بر اساس سطحی است که مورد استفاده قـرار مـی گیرنـد. در اکثـر 
لـی ما در سـطح یـسلامت سلسله اقدامات مشخصی وجود دارد. مثلا در برنامه هاي ملی بعضی از منابع در مرکز 

ده شـوند. ه اي استفار سطح استانی یا منطقکه بعضی از منابع ممکن است د مورد استفاده قرار می گیرند در حالی
ی است وند موضوعاینکه چه منابعی در چه سطحی استفاده می شود و کدام هزینه ها در کدام سطح باید تحلیل ش

رنامه ممکن اي همین بکه باید در نظر گرفته شود. ممکن برنامه اي در پایین ترین سطح اجرا گردد در حالی که بر
نی. در این و پشتیبا انه هزینه هاي دیگري انجام گرفته باشد هزینه هایی مثل دفتر هماهنگیاست در ستاد وزارتخ

 ه نکرد.سطح بسند صورت در تحلیل هزینه باید به این نکته توجه داشت و فقط به هزینه هاي اجراي پایین ترین
 

 عوامل تامین مالی. تقسیم بندي بر اساس 2-3

گیرد. منبع  فاده قراری است که می تواند براي تقسیم بندي هزینه ها مورد استمنبع تامین یکی دیگر از ویژگیهای
هاي ن، سـازمانتامین هزینه ها ممکن است وزارت بهداشت، سایر بخشهاي دولتی، دولتهاي محلی، اهـدا کننـدگا

نبع آنها مس بر اسا خصوصی و مستقل غیردولتی یا اشخاص و گروههاي اجتماعی باشند. در اینجا باید هزینه ها را
اي مستقلی ها، گزارشهشناسایی کرد. این تقسیم بندي منافع خاص خود را دارد. در این نوع تحلیل منابع و هزینه

یش بینی نمود ولتی را پدبراي هریک از منابع تامین مالی تهیه و ارائه می گردد. علاوه بر آن می توان هزینه هاي 
 ا انجام داد. این روش هزینه یابی راحتتر است.و برنامه ریزي لازم براي اقدامات آتی ر

 

 . تقسیم بندي بر اساس منابع پولی2-4

یکی از روشهاي که به شدت به منبع تامین مالی بستگی دارد تقسیم بندي هزینه ها و منابع براساس پول داخلی و 
سلامت تعیین مـی شـود. خارجی است. در این تقسیم بندي سهم هریک از منابع داخلی و خارجی در برنامه هاي 

گاهی اوقات آگاهی از میزان کمکهاي خارجی و آگاهی از میزان ارز موجود و اینکه چه مقدار از منابع مورد نیاز به 
ارز نیاز دارد و چه مقدار با استفاده از پول داخلی می توان خریداري کرد اهمیت زیادي دارد. اهدا کنندگان خارجی 

ز مواردي است که می تواند کمبـود ارز مخصوصـا در کشـورهاي درحـال توسـعه را و کمکهاي بین المللی یکی ا
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این یک منبع تامین مالی محدود است و نمی توان به طور دائمی به آن اتکاء  باید توجه داشت که جبران نماید اما

 کرد. بنابراین آگاهی از بار مالی هزینه هاي ارزي یکی از ضروریات است. 
 

 میزان تغییر هزینه ها دسته بندي بر حسب .3

ت، نیمه ثابت دسته ثاب هزینه ها بر حسب میزان تغییراتشان در برابر تغییر حجم خدمات ارائه شده می تواند به سه
 .)8(و متغیر تقسیم شود

ستقیم با میزان ارتباط م هزینه هاي ثابت هزینه هایی هستند که با تغییر میزان خدمات ارائه شده تغییر نمی کنند و
هزینه ها  ن گروه ازخدمات ارائه شده ندارند. هزینه هاي سرمایه اي مثل ساختمان و تجهیزات سرمایه اي جزء ای

کنند. ملزومات  ر پیدا میهستند. هزینه هاي متغیر هزینه هایی هستند که مستقیما با تغییر میزان ارائه خدمات تغیی
نند که یک کپیدا می  نه هاي نیمه ثابت تنها زمانی تغییرمصرفی و داروها از مهمترین این هزینه ها هستند. هزی

سـنلی رهزینـه هـاي پ تغییر قابل توجه در فعالیت و حجم خدمات ارائه شده اتفاق بیفتد. مهمترین این هزینه ها،
نکند ولی  غییر پیداتهستند. هزینه هاي پرسنلی تا حدودي می تواند در برابر افزایش یا کاهش خدمات ارائه شده 

 شد.گر تغییر خدمات ارائه شده و فعالیتهاي یک مرکز زیاد باشد نیاز به نیروي بیشتري می باا
 

 تقسیم بندي بر اساس رابطه با فرایند .4

انـد مـورد انی مـی توتقسیم بندي دیگري نیز وجود دارد که در هزینه یابی بیماریها و مراقبتهاي بهداشتی و درمـ
امحسـوس ینه هاي ني، هزینه هاي به سه دسته مستقیم، غیر مستقیم و هزاستفاده قرار گیرد. در این تقسیم بند

 .)8(تقسیم می شود

 و انواع آنهزینه یابی 

ا صـولات و یـها به منظور تعیین بهـاي تمـام شـده محبندي و تسهیم صحیح هزینهیابی عبارتست از طبقههزینه
و  ایی مـدیراننحو مناسـبی کـه بـراي راهنمـخدمات واحد تجاري و همچنین تنظیم و ارائه اطلاعات مربوطه به 

ررات یابی شـامل اصـول و مقـصاحبان واحد مذبور در جهت کنترل عملیات آن قابل استفاده باشد. سیستم هزینه
مطالعه  اید پس ازکه به یک واحد تجاري تحمیل شود بلکه بهاي مالی)(به مانند سیستماي نیستساخته و پرداخته

ینه یابی هز درایج ر. سه اصطلاح ري و با توجه به احتیاجات خاص آن به تدریج ایجاد شوددقیق سازمان واحد تجا
هـاي هزینـه  شو رو لگـوسیستم ،ا وجود دارد که گاها خواننده را به اشتباه می اندازد این اصطلاح ها عبارتند از:

  .)22(یابی
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  رش کارسفا مرحله اي،هزینه یابی  :نیز عبارتند ازیابی هزینههاي سیستم .1

 جذبی و متغیر(مستقیم) عبارتند از: هزینه یابی یا رویکردهاي الگو .2

 .می باشد واقعی وی شامل استاندارد ،نرمال بایهزینه هاي  روش .3

 سیستم هاي هزینه یابی

مختلف  از ابعاد دیریتمسیستمهاي هزینه یابی و محاسبه بهاي تمام شده بدلیل اطلاعات مهمی که در تصمیم گیریهاي 
دم در طراحی . اولین قگردد فراهم می کنند، داراي جایگاه خاصی می باشند بطوریکه روز بروز بر اهمیت آنها افزوده می

 سیستمهايي سات تولیدت مؤسبطور کلی با توجه به نوع فعالی سیستم قیمت تمام شده انتخاب نوع سیستم هزینه یابی است.
 :نوع می باشند 2هزینه یابی که مورد استفاده قرار می گیرند 

 ) هزینه یابی سفارش کار1

 ) هزینه یابی مرحله اي2

رد با سفارش و رت می پذیها صوبرخی از مؤسسات تولیدي سفارش پذیرند یعنی در واقع تولیدات آنها و هزینه هایی که در آن
 ستفاده می گردد.ارش کار ای سفبیا عقد پیمان ایجاد می شوند. بنابراین براي هزینه یابی در این مؤسسات از روش هزینه یا

ردید ت خواهد گرش ثبگیرد در حساب آن سفاهایی که جهت ساخت یک سفارش معین انجام میدر این سیستم تمامی هزینه
ین سفارشها هاي مشترك مابهباشند. و همچنین هزینتواند شامل مواد اولیه، دستمزد و سربار مستقیم ها میکه این هزینه

ت تسهیم وي سفارشابر ر هاي مدیریت و غیره بر اساس مبناي تعیین شدهمستقیم و یا هزینهاي سربار غیرهمانند هزینه
 خواهد گردید.

ههاي اتومبیل و ، تعمیرگاتانهانمونه بارز این مؤسسات شرکتهاي پیمانکاري، کارخانجات کشتی سازي، هواپیما سازي، بیمارس
 سایر موارد مشابه می باشد.

ابی مرحله یاي هزینه از روشه ددار مراحل مختلفنیاز به طی  تولیدات آنها  تولید می کنند و به صورت انبوه  موسساتی که 
در انتها بهاي  سبه شده وه محاشده هر مرحله ساخت بطور جداگانیابی، بهاي تماماي استفاده می نمایند. در این نوع هزینه

کند و به  تلفی عبورحل مخمؤسساتی که تولیدات آنها باید از مرا .گرددشده نهایی محصولات تولید شده محاسبه میتمام
مایند در این فاده می ني استصورت انبوه، پیوسته، مداوم و یکنواخت و همگن تولید می شوند از روش هزینه یابی مرحله ا

لید شده در حصولات توه اي مدر روش هزینه یابی مرحل روش قیمت تمام شده تولید در هر مرحله از تولید تعیین می گردد.
ولیدات متنوع و تمعمولاً  ؤسساتهر مرحله به عنوان مواد خام مرحله بعد محسوب می گردد. باید توجه داشته باشید در این م

 گاهی همراه با تولید محصولات فرعی و جانبی می باشد. 
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 روشهاي هزینه یابی:

باشد. ایـن روشـها می اردواقعی، نرمال، استاندانتخاب یکی از سه روش  مرحله بعد در طراحی سیستم بهاي تمام شده خدمات
ر شـرکت و دعات موجـود گیري بوده و اجراي هرکدام از آنها بستگی کامل به اطلادر حقیقت یاري دهنده مدیریت در تصمیم
 همچنین انتظارات مدیریت خواهد داشت.

 یابی واقعیهزینه  .1

با توجه بـه  گیرد. این روششده انجام مییافته و ثبتهاي واقعی تحققه بر اساس هزینهشدروش محاسبات بهاي تمام در این
ت ارزیابی و ص مناسب جهباشد اما عیب عمده آن عدم ارائه شاخیابی میسهولت و سادگی یکی از اولین انتخابها جهت هزینه

ه بوده است یـا ید به اندازمواد اولیه مصرفی در تولگردد که آیا باشد. براي مثال در این روش مشخص نمیعملکرد قسمتها می
 اینکه بیشتر یا کمتر استفاده شده است.

 یابی نرمالهزینه .2

م شـده ه بهـاي تمـاگـردد ولـی بـراي محاسـبهاي واقعی تولید در حسابهاي مربوطـه ثبـت مییابی،کلیه هزینهدر این هزینه
ه بهـاي تمـام قق یافته بهاي سیستم تولید بر اساس ارقام تحرود. یعنی ابتدا سهم هزینهمحصولات دو روش متفاوت بکار می

رخ مـذکور، نـستفاده از اي سربار از نرخ جذب سربار استفاده خواهد شد و با هاشود، ولی جهت تخصیص هزینهشده ردیابی می
 گردد. هاي سربار به بهاي تمام شده محصولات منتقل میهزینه

 یابی استانداردهزینه .3

شـدند) یـد واقـع میهایی که بایـد حـین تولهاي استاندارد( هزینهیابی از هزینهیابی واقعی، در این نوع هزینهبر خلاف هزینه 
اند. حسـن ایـن روش ادههایی که واقعاً حین تولید رخ دنه هزینهشود و جهت محاسبه بهاي تمام شده محصولات استفاده می

ی است که ثبات ه در حالاتارائه شاخصی جهت ارزیابی عملکرد قسمتها و مراکز است اما عیب عمده آن نیز عدم امکان استفاد
 ست.ابیان شده  شباهت ها و تفاوتهاي این سه روش در شکل زیر به طور کامل رد.ها وجود ندانسبی در روند هزینه
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 مطالعات انجام شده در خصوص هزینه هاي ارائه خدمات تسکینی و حمایتی

در مجموعـه  ارائـه آنهـا به تخمین هزینه ارائه خدمات با توجه به سطح به صورت آینده نگر و گذشته نگر محدوديمطالعات 
ه الگـوي بـبا توجه  لفهر چند تناسب ارائه خدمات در کشورهاي مخت انجام شده است. نظام بهداشتی درمانی کشور خودشان

هزینه و تامین  ررسی ساختارببا کشورمان مورد سئوال است ولی  مانی، ساختار هزینه و تامین مالی،و روشهاي درارائه خدمات 
مات ارائـه صادي ایـن خـدانجام می تواند تصویر کلی درباره موضوعات اقت مطالعاتخدمات تسکینی و حمایتی از طریق  مالی

 .می شود در زیر به تعدادي از آنها اشاره قرار گیرددهد که می تواند در تصمیم گیري ها مورد استفاده 

 :نمطالعه انجام شده در انگلستا

و بـه صـورت تخمینـی  گـربه صورت آینده ن میلیون نفر 1,5 این مطالعه با فرض ارائه خدمات کامل تسکینی و حمایتی براي
  .)9(است هزینه هاي مورد انتظار را برآورد کرده

با توجه  یشنهاديپائه خدمات براي ار حجم نیروي انسانی مورد نیاز براي هر یک از اجزاء مراقبتهاي تسکینینخست در این مطالعه 
زینه هاي پرسنل هها شامل  سایر هزینه است. به نوع تخصص آنها (پزشک، پرستار و سایر کارکنان بهداشتی و درمانی) برآورد شده

 .ه شده استبه صورت درصدي از کل هزینه برآورد ك و غیره براي هر یک خدماتهاي سربار، استهلا خدماتی، هزینه
راي خـدمات بـین هزینـه هـا ابا اطمینان کامل شناسایی نشده است.  بسیاري از اجزاء مراقبتهاي حمایتی و تسکینیجاري هزینه 
. براي ده استیش بینی شاساس پ این صی مراقبتهاي تسکینی در دسترس هست. هزینه هاي ارائه این مراقبتها در آینده برتخص

ي پیش بینـی ن هزینه هاحمایتی، هزینه هاي جاري در دسترس نیست. بنابرای مراقبتهاي عمومی تسکینی و همچنین مراقبتهاي
  ل شده اند.تنزی 2003-2002تمامی هزینه ها براي سال  دمات فقط شامل هزینه هاي کل می باشد.شده براي این خ

هزینـه تخمـین ن میلیـون پونـد تخمـین زده مـی شـود. در ایـ 60در حدود کل هزینه هاي ارائه خدمات حمایتی و عمومی 
شتر خدمات هاي جاري بی هزینه محاسبه نشده است. ،بریتانیاي ارائه خدمات تسکینی در راهنماکتاب مداخلات پیشنهادي در 

ئه مراقبتهاي ل هزینه اراکمشخص نبود. بنابراین از تخمین و برآوردهاي غیر مستقیم استفاده شد.  یتسکینی عمومحمایتی و 
ارائـه مراقبتهـاي تسـکینی  . هزینه هـاي فعلـیمیلیون پوند برآورد می شود 440تقریبا  بریتانیا در تخصصی تسکینی در آینده

ایـن هزینـه  رد می شـود.میلیون پوند برآو 320 هزینه ارائه مراقبتهاي تخصصی در انگلستانمیلیون پوند و  398,5تخصصی 
هزینـه هـاي بـراي خـدمات  میلیون پوند (در طول سه سال) به کل 50و به ازاي هر سال در آینده  میلیون پوند 19براي ولز 

 لیون نفر می 1,5عمیت جبراي شبکه سرطان با  هزینه هاي جاري ارائه مراقتبهاي تسکینی و حمایتیتخصصی اضافه می شود. 
وه هزینـه هـاي ا به دو گـرهزینه ه ک آورده شده است.میلیون پوند برآورد می شود. اجزاء هزینه در جدول زیر به تفکی 11,5

 .ارائه خدمات عمومی و حمایتی و هزینه ارائه خدمات تخصصی تقسیم بندي شده است
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لی که این خـدمات را پرسن. دهد نشان می کل هزینه هاي ارائه خدمات حمایتی و عمومی را 4هزینه هاي ذکر شده در جدول

 وتقسیم شده اسـت  ه بار کاريبارائه می دهند در جاهاي دیگر نیز خدمات ارائه می دهند بنابراین هزینه هاي پرسنلی با توجه 
 می شود. نسبتی که به ارائه خدمات عمومی و حمایتی مربوط می شود در این جدول آورده

  ) 2002-2003(به قیمت  ی و عمومی کل هزینه هاخدمات حمایتهزینه هاي تخمینی براي . 4جدول 
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ا بر ي راهنمهزینه هاي تخمینی براي ارائه خدمات تسکینی تخصصی: کل هزینه ها و تاثیر اجرا. 5جدول 

 )2003-2002( بر اساس قیمت هاي آن

 

برابـر اسـت بـا  است نشان داده شده 5کل هزینه هاي ارائه خدمات تسکینی تخصصی در انگلستان و ولز که در جدول
مـداخلات مـورد اي  میلیون پوند هست بنابراین تـاثیر هزینـه 398,5هزینه هاي جاري این خدمات  میلیون پوند. 440

 میلیون پوند براي هر سال می باشد. 42راهنما براي خدمات تخصصی در حدود اشاره در 
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اقبتهاي تخصصی به همران تیم مرات بستري آورده شده است. خدم  6 هزینه انواع خدمات تخصصی تسکینی در جدول

 از هزینه را باعث می شوند. %83تکسینی بیمارستان و جامعه حدود 

 

 )2002-2003هزینه هاي تخمینی ارائه خدمات تسکینی تخصصی: هزینه ها بر اساس خدمات (قیمتهاي . 6جدول 

 

 287تا  158و اشغالی  پوند به ازاي هر روز تخت 389تا  225تحلیل هاي اولیه نشان می دهد که هزینه هاي بستري از 
پونـد متغییـر اسـت.  240ا پوند ت41نفر از  هرهزینه  ،براي هر روز مراقبت .متغیر استپوند به ازاي هر تخت روز فعال 

 پوند متغیر است. 290تا  59 هزینه هر ویزیت در مراقبتهاي مبتنی بر خانه از

 .)9(است یتسکین و حمایتی خدمات هاي هزینه جزء ترین اصلی پرسنلی هاي هزینه که گفت توان می مجموع در

 براي تخمینی هزینه که دهد می نشان خدمات ارائه هاي هزینه برآورد از همکارانشان وEvi Hatziandreu  مطالعه
 8/1 تقریبـا کردنـد فـوت سـرطان علـت به که بیماري 127000 تقریبا براي زندگی آخر سال در مراقبت کردن فراهم
 بیمـاري شـامل( عضـوي نارسایی بیمار 30000 تقریبا براي. باشد می بیمار هر ازاي به پوند 14236 معادل پوند بیلیون
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 بیمار هر ازاي به پوند 18771 یا پوند میلیون 553 مراقبت کردن فراهم هزینه زندگی آخر سال در) تنفسی و قلبی هاي
 کـردن فـراهم هـاي هزینه با شدت به سرطانی بیماران براي مراقبت هاي هزینه داد نشان حساسیت تحلیل. باشد می

 کل هزینه افزایش یا کاهش باعث تواند می روزانه هزینه در درصدي 10 تغییر یک. شود می متاثر جامعه/منزل مراقبت
 .)4(شود سال یک در پوند میلیون 122 تا

 

 هزینه یابی خدمات تسکینی در رومانی

سـته د دو در مطالعه رومانی تقسیم بندي هزینه ها در دو سطح صورت گرفتـه اسـت. نخسـت بـر حسـب فعالیـت بـه
) Home Based Palliative Care( مراقبـت در منـزلو  ) Palliative Care in Inpatient Units( هـاي بسـتريمراقبت

 هـدف ایـن سـت.اسپس در داخل هر گروه، تقسیم بندي هزینه ها بر اساس نهاده ها صورت گرفته شده تقسیم بندي 
ه ایـن کـندگان است عناصر هزینه اي مراقبتهاي تسکینی بر حسب نوع خدمات به تصمیم گیرمطالعه ارائه تصویري از 

ژه نخست ي این پروبراي اجرا فراهم سازد. را ارائه خدمات تخصصی در کل کشور يتصویر اطلاعات لازم براي پی ریز
 ن (پزشـکان،متخصصـیگروهی را متشـکل از کـار ،ارائه کنندگان خدمات مراقبتهاي تسکینی و اعضاي اتحادیـه ملـی

زم را نداردهاي لاتشکیل دادنـد تـا حـداقل اسـتا پرستاران، متخصصین اجتماعی، روانشناسان، مدیران خدمات سلامت)
  .استخراج نماید را واحدهاي بستري و در منزل براي خدمات تسکینی در

منـابع  سازماندهی، تعریف و مدلهاي سازماندهی خدمات تسکینی، اصول عمومی اعتبار بخشی واستانداردها شامل این 
انـی، ي، روحـی روشایستگی، دسترسی به خدمات، فرایند ارائه خدمات بـه بیمـاران (خـدمات پزشـکی، پرسـتارانسانی، 

ن، اصـول وزش کارکنـا، آمـ(در طول بیماري و هنگام فوت یکی از اعضا خـانواده) غیره)، حمایت خانواده هااجتماعی و 
  .)23(اخلاقی و ارتقاء کیفیت می باشد

  واحدهاي بستري:مراقبتهاي تسکینی در 

یا هاسپیس واحدهایی هستند که خدمات را براي بیمارانی که در بخش مراقبتهاي تسکینی بیمارستان واحدهاي بستري 
به  1بیمار در هر روزهر به ازاي . معمولا براي واحدهاي بستري واحد هزینه مستقل پذیرش شده اند ارائه می دهد هاي

 سایر واحد ها ترجیح داده می شود.

رائـه بـراي تولیـد و ا و بر اساس نهاده هـاي مـورد اسـتفاده هم هزینه یابی ،این مطالعههمانطور که قبلا اشاره شد در 
خدمات تسکینی انجام شده است هم به طریقی می توان گفت که رابطه هزینه با فرایند نیز در تقسـیم بنـدي در نظـر 

 ساختار هزینه اي در واحدهاي بستري به صورت زیر است: گرفته شده است.
                                                           

1 . per patient per day of admission 
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 پرسنلیهزینه هاي  •

 هزینه هاي مستقیم (به غیر از پرسنل) •

 هزینه هاي غیر مستقیم •

 ارائه مراقبتهزینه هاي سرمایه اي براي شروع  •

ه نسبت هر یک از کمحاسبه شده  RON 325در واحد بستري خدمات تکسینی کل هزینه به ازاي هر بیمار در هر روز 
 .آنها در نمودار زیر بیان شده است

 

 پرسنلی:هزینه هاي 

 نفر تمام وقت) 1,5تخت  10پزشک (به ازاي هر  •

ار تخت و یک بهی 5-3ر ا، یک پرستار به ازي تخت 10نفر تمام وقت به ازاي هر  18الی  14پرستار و بهیار ( •

 تخت در هر شیف) 7-5به ازاي هر 

 تخت) 10نفر تمام وقت به ازاي هر  0,5روانپزشک ( •

شامل مددکار اجتماعی، درمانگر، روحانی، پرسنل پاره وقت ، نفر تمام وقت 4( سایر پرسنل تخصصی •

 ، کمک داروساز و غیره).داروشناس

۶۵%

۲۱%

۵%

۵% ۳%

۱%
۱۴%

روزکل هزینه ارائه خدمات تسکینی در واحد بستري به ازاي هر بیمار در هر. 1نمودار 

Personel Cost

Indirect Costs

Bed/day

Medication

Medical supplies

Investigation
ھزینھ ھای مستقیم 
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 پرسنل کمکی (یک نفر تمام وقت به عنوان منشی بخش) •

هستند و  کنار بیمار متوسط زمانی که دراز ) پزشک و درمانگرسنل بالینی (پزشک، روانبراي محاسبه هزینه هاي پر
ت کاري تمام وقت در نظر شیف 3که براي پرستار و بهیار هزینه  استفاده شد در حالیمی دهند کار بیماران را انجام 
 ماهانه محاسبه شد. به صورتو کل پرداختی گرفته شد و حقوق 

ا بـه خـود راز کل هزینه هاي ارائه خـدمات تسـکینی در واحـدهاي بسـتري  %65در مجموع هزینه هاي پرسنلی 
نه هـا را شـامل درصد از هزی21و  14غیر مستقیم به ترتیب مستقیم و هزینه هاي اختصاص می دهد. هزینه هاي 

 می شود.

سـتقیم زینه هـاي متفکیک شده اند و سایر ه هزینه هاي مستقیمهزینه هاي پرسنلی به دلیل حجم بالاي آنها از 
 %5، %5تیب ی که به ترهزینه هاي تخت روز (هتلینگ)، هزینه دارو، لوازم و هزینه هاي تحقیق و بررسعبارتند از: 

 )1(نموداردرصد هزینه هاي مستقیم را به خود اختصاص داده اند14از مجموع  %1و  3%، 

 

 هزینه هاي غیر مستقیم:

صیص هزینـه عوامل تخبر اساس عوامل تخصیصی بین خدمات مختلف توزیع می شود. غیرمستقیم بیشتر هزینه هاي 
 ها شامل موارد زیر است:

 غیره) وهزینه هاي نگهداري فاده (مثل هزینه هاي عمومی، مالیاتها، بیمه ساختمان، سطح مورد است −
 ).ري و غیرههزینه هاي ادا ، هزینه ها پزشکی پرسنل، هزینه بیمه خطاي پزشکی،پرسنل (آموزش ضمن خدمت −
 اطلاع رسانی، ارتباط و غیره) بیماران جهت تعداد بیماران ( مواد و تجهیزات لازم براي −

ران ارائه دهند بیمابه ا راگر واحدهاي بستري براي مراقبتهاي تسکینی بزرگتر باشند به طوریکه خدمات متنوع و متعددي 
هـداري نـه هـاي نگزباله، جابجاي کارکنان و همچنـین بیمـاران، هزی قیم دیگري مثل لندري، دفعهزینه هاي غیرمست

  ماشین الات و غیره اهمیت پیدا می کنند.
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 هاي راه اندازي هزینه

قابـل  ا دو استراتژي زیرب متر مربع 1700با زیربناي حدود  تختخوابی 20هزینه اولیه براي راه اندازي یک واحد بستري 
 محاسبه است.

 واحد موجودبازسازي یک  •

 ساخت یک واحد جدید •

وجه به شهر و منطقه تمترمربع در داخل شهر نیاز است که با  1000براي ساخت یک واحد جدید نیاز به زمین در حدود 
  قیمت آن متفاوت خواهد بود. ،احداث

وجود دارد   دو روشهر  دردو روش هزینه مبلمان و تجهزات تقریبا برابر خواهد بود. هزینه هاي آموزش کارکنان  در هر
 .و باید مورد محاسبه قرار گیرد
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هزینه هاي پرسنلی در واحدهاي بستري در ماه. 2نمودار
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 : )Home Based Palliative Care(مراقبتهاي تسکینی در منزل

شامل ویزیت بیماران در محلی است که بیماران در آنجا مقیم هستند. مراقبتها توسط کارکنان حرفه اي  این نوع مراقبت
می شود. در اینگونه مراقبتها معمولا  ارائه  )(پزشک، پرستار، مددکار اجتماعی، روانپزشک، درمانگر، روحانی و متخصص

 :خدمات شاملاین  تعریف می شود. 1واحد هزینه بر مبناي هر بیمار در ماه

 مشاهدات و معاینات بالینی، کنترل علائم •

 مشاوره با آنهاحمایتهاي روانی و اجتماعی، آموزش خانواده و بیمار و  •
 هماهنگ ساختن مراقتبها در بین تیم •
ن (بیمارستا و هماهنگ سازي براي سایر خدمات مشاوره و هماهنگ سازي با پزشک عمومی( پزشک خانواده) •

 یا خدمات سرپایی)ي که بیمار می تواند دریافت کند.

 تشریح هزینه هاي خدمات تسکینی در منزل

 بـه را آن مسـئولیت خانواده پزشک صورت آن در که باشد تسکینی عمومی خدمات تواند می منزل در تسکینی خدمات
 .شود می تشریح زیر در آن هاي هزینه که باشد تسکینی تخصصی خدمات یا گیرد می عهده

 شده محاسبه هزینه. شود می محاسبه خدمت مورد یا ویزیت هر اساس بر معمولا منزل در تسکینی خدمات واحد هزینه

. باشـد مـی بیمار هر براي ویزیت 45 میانگین شامل مراقبت اپیزود هر. است RON 103 خدمات این براي رومانی در
 مـی قـرار اسـتفاده مورد تسکینی خدمات سایر هزینه با مقایسه براي و است شده محاسبه براي بیمار هر ماهانه هزینه
 .است شده آورده زیر جدول در اپیزود هر و ماه ویزیت، هر تفکیک به منزل در تسکینی خدمات ارائه هاي هزینه .گیرد

 هزینه ارائه خدمات تسکینی در منزل به تفکیک ویزیت، ماه و اپیزود. 7جدول 

  Cost / visit 

Cost 

/month 

Cost / episode of care 

(45 visits) 

Personnel costs 62,72 1505,26 2822,35 

Direct costs 26,43 618,72 1189,35 

Indirect costs 13,37 318,60 601,76 

TOTAL COST / patient 102,52 2442,57 4613,46 

                                                           
1 . per patient per month 
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 ساختار هزینه در مراقبتهاي تسکینی در منزل:

 دمت مثـلال ارائـه خـبا سایر اشـکدر این شکل از ارائه خدمات تسکینی نیز جهت ایجاد قابلیت مقایسه ساختار هزینه 
 :عبارتند از محاسبه و بیان شده است. موارد هزینهتسکینی در واحدهاي بستري ساختار هزینه اي مراقبتهاي 

 هزینه هاي پرسنلی •
 هزینه هاي مستقیم (غیر از پرسنل) •
 هزینه هاي غیر مستقیم •
  هزینه هاي تاسیس واحد ارائه خدمات (سرمایه اي) •

 

 

 

 هزینه هاي پرسنلی: 

بوسیله هر یک  انجام شده در منزل نیازمند استاندارد سازي تعداد ویزیتهايبراي برآورد هزینه هاي مراقبتهاي تسکینی 
بار کاري سکینی راقبتهاي تهستیم. بنابراین با استفاده از استانداردهاي ملی ماز متخصصین و پرسنل بهداشتی و درمانی 

 هر یک از پرسنل را برآورد کردیم:

 5 قدامات و ویزیت)، (شامل جابجایی، مستندسازي ادقیقه  90بیمار، میانگین ویزیت هر بیمار  30الی  20پزشک:  •
 علاوه انجام پیگیریهاي لازم از طریق تلفن. ویزیت در هر روز به

۶۱%

۱۳%

۸%

۸%
۲%

۸%۲۶%

کل هزینه به ازاي هر ویزیت. 3نمودار 

Personel Cost

Indirect Costs

Transport

Communication

Emergency medication

Medical Supplies

Direct Costs
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و  ستندسـازي اقـداماتم(شامل جابجایی،  دقیقه 90میانگین زمان لازم براي هر ویزیت  ،بیمار 15الی  10پرستار:  •

 م پیگیریهاي لازم از طریق تلفن.علاوه انجا ویزیت در هر روز به 5ویزیت)،  
تمـاس هـاي ه انجـام دقیقه بـه عـلاو 45بیمار، میانگین زمان لازم براي هر ویزیت  60الی  50مددکار اجتماعی:  •

مزایـاي  ا وکمکهـ ریافتدتلفنی و سایر مداخلات، ارتباط با برنامه ریزان و تصمیم گیران و سایر سازمانهاي براي 
 قانونی براي بیماران.

 دقیقه.90، میانگین زمان لازم براي هر ویزیت بیمار 60الی  50روانپزشک:  •
 .دقیقه 90روحانی یا فرد مذهبی: یک نفر براي کل تیم، داوطلب، میانگین زمان لازم براي هر ویزیت  •
 دقیقه 90بیمار، میانگین زمان لازم براي هر ویزیت  60درمانگر: یک نفر به صورت پاره وقت براي  •
 دقیقه براي هر ویزیت 150بیمار،  8راي هر بهیار: ب •

 

 

 م حقوق و دستمزده از سیستبعد از تعیین تعداد پرسنل لازم و زمان در دسترس، میزان دریافتی هر یک از آنها با استفاد
 محاسبه شد. اضافه پرداخت براي روزهاي تعطیل آخر هفته %5رایج کشور به علاوه 

۲۳%

۳۹%

۸%

۸%

۴%

۱۸%

هزینه ماهانه پرسنل براي ارائه خدمات تسکینی درمنزل. 4نمودار

PC Physician

Nurse

Social worker

Psychologist

Therapist

Assistant Nurse
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ی رفت هزینه هـاي مهمان طور که انتظار آورده شده است.  4ر یک ماه در نمودانسبت هزینه پرسنل به تفکیک براي 

ین هزینـه یـار بیشـترپرسنلی بیشترین هزینه ها را در بین هزینه هاي پرسنلی دارد و سپس پزشک و بعد از آن هـم به
 پرسنلی را به خود اختصاص داده اند.

 : هزینه هاي مسقیم

کی مـورد نیـاز وازم پزشل مورد استفاده در ویزیتهاي روزانه، هاي جابه جایی، داروهاي هزینه هاي مستقیم شامل هزینه
یستم بیمه آنهـا دارند و س براي خدماتی که نیاز به ارجاع پیدا کردن بیمارستانبراي مراقبت. هزینه داروهاي تجویزي و 

 .ده استوارد نشده ولی در هزینه هاي ماهانه وارد شرا قبول می کند در این هزینه 

 تقسیم بندي هزینه هاي مستقیم(غیر از پرسنل یا به عبارت مستقیم غیر پزشکی). 8جدول

 
 Average 

/ visit 

 Total 

number 

of visits 

 Total / 

month Fuel 
Cost / 

unit 

 Cost / 

month 
Cost / 

visit 

Transport (km) 20 24 480 48 4,40     211 9     

Communication  (min) 13 22 286   0,60     172 8     

Emergency medication 5 12 56     56 2     

Medical supplies 7,5 24 180     180 8     

 Total direct Cost / 

patient / month 

 

        619 26     

 منزل ر مراقتبهاي)دبالا مشخص شدبا اجزایی که در (که در جدول دیده می شود هزینه مستقیم غیر پزشکی همانطور 
جـزء هزینـه  عمده تـرین می باشد. RON 619است. هزینه ماهانه آن حدود محاسبه شده  RON 26به ازاي هر ویزیت 

 هاي مستقیم غیر پزشکی، هزینه جابجایی می باشد و کمترین آن هزینه داروهاي اورژانسی است.
 ل هزینه ها تخمین زده شد.هزینه هاي غیرمسقیم به صورت کلی و درصدي از ک

و مبلمان، بازسازي فضاي لازم براي فعالیت بر اساس  تهزینه هاي تاسیس: شامل هزینه هاي اولیه براي خرید تجهیزا
 .)23(می باشد استاندارد مراقبتهاي تسکینی در منزل و هزینه هاي اولیه آموزش کارکنان
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 مختلف   يروشها یاثربخش نهیهز لیتحل

 مقدمه:

 چرا. شود نمی تفادهاس حمایتی و تسکینی خدمات ارائه براي روش یک از معمولا که دهد می نشان شده انجام مطالعات
 روشهاي دیگر ضیبع در و روش یک کشورها از بعضی در. نیستند هم جایگزین کاملا خدمات ارائه مختلف روشهاي که

 مراقبتها این که شورهاک از بعضی در. شود می استفاده خدمات این ارائه براي با ترکیبی صورت به و هم کنار در مختلف
 با. هستند کملم منزل در مراقبت و تخصصی و عمومی اي، مشاوره خدمات ارائه شود می ارائه سیستماتیک صورت به

 نتایجی و نموده رسیبر را حمایتی و تسکینی خدمات مختلف روشهاي ارائه اثربخشی هزینه که وجود مطالعاتی حال این
 .شود می پرداخته مطالعات این از تعدادي به ادامه در. اند کرده گزارش را

 شـده نجاما)  1984( همکاران و Kane، Wales، Bernstein توسط هاسپیس در مراقبت تاثیر از تصادفی عهطالم
 کردند دریافت هاسپیس رد مراقبت مداخله گروه و بودند شده تقسیم مورد شاهد گروه دو به بیماران مطالعه این در. است

 مراقبت از بیشتر ضایتر شامل مطالعه این هاي یافته. کردند می دریافت را معمولی مراقبتهاي شاهد گروه که حالی در
 . )24(باشد می هزینه جویی صرفه بدون مداخله درگروه ها

 در همکـاران وZimmer  Cusker توسـط پزشـک سرپرستی با منزل در سلامت مراقبت تیم تاثیر از يدیگر مطالعه
 در هـا هزینه بارز جویی صرفه اما نشد منزل رد مراقبت براي شده جویی صرفه هاي هزینه یافتن به موفق 1985 سال

 بـر هـا یافتـه این. شد مشاهده بودند خود زندگی پایان روزهاي در که آزمایشی گروه در بیمارستان در بستري روزهاي
 بـراي منـزل در مراقبـت بـودن اثربخش هزینه که 1هاسپیس ملی ارزیابی هاي یافته اما بود، کوچک نمونه یک مبناي

 .  کند می تایید کند، می پیشنهاد را زندگی پایان روزهاي

 مراقبتهـاي بـا ار HBHC3( VA4(شـود مـی ارائـه منازل در که بیمارستان بر مبتنی مراقبتهاي همکارانشان و 2سوزان
 بـر مبتنـی مراقبـت کـه داد نشـان نتایج .اند نموده بررسی اثربخشی هزینه تحلیل روش از استفاده با منزل در معمولی

 که HBHC مدل. باشد می یمعمول منزل در مراقبت خدمات از متفاوت مختلفی ابعاد در )HBHC(منزل در بیمارستان
 کـه باشـد مـی مراقبـت بـراي مختلف ايه رشته از مرکب تیمی شامل بوده،  تر جامع خیلی گرفته قرار آزمایش مورد

 هـاي هزینـه میـانگین اگرچه. باشد می کنترل گروه بیماران وسطت استفاده مورد تخصصی پرستاري خدمات از متفاوت

 بیمارسـتانی هـاي هزینه در دلار1638 جویی صرفه اما بود، HBHC گروه در بالاتر دلار 668 سلامت مراقبت خدمات

                                                           
1. National Hospice Evaluation 
2 . Susan 
3. hospital–based home care 
4 .Veterans Affairs 
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 گروه از کمتر درصد 18 مشاهده، ماهه 6 دوره طی در HBHC گروه براي مراقبت خالص هزینه. نمود می جبران را آن

    ).24(بود کنترل
  

 ارائه خدمات تخصصیمطالعه سیستماتیک هزینه اثربخشی 

Zimmermann انجـام یتخصص خدمات ارائه اثربخشی هزینه بررسی براي سیستماتیک مرور مطالعه همکارانشان و 
 16 در کـه درحـالی ده،شـ گیـري انـدازه مطالعه 7 در تنها اقتصادي هاي هزینه که داد نشان ها بررسی نتایج. اند داده

 یـا( اسـتفاده میزان سنجش براي). 9جدول( است شده ارزیابی را سلامت مراقبت خدمات از استفاده میزان دیگر مطالعه
 بیمارستان، در اقامت دتم یا و تعداد اورژانسی، هاي ویزیت تعداد متغیرهاي از سلامت مراقبت خدمات از) استفاده عدم

 در شـده سـپري زمـان و منزل در مرگ هاسپیس، به ارجاع پیشرفته، مراقبت ریزي برنامه بیمارستانی، منابع از استفاده
 پایـه متحده ایالات رد مراقبت هزینه گیري اندازه مبناي بر  مستقیما مطالعه یک جز به مطالعات همه. است شده منزل
 بـا پیگیـري بـراي تمراقبـ هاي هزینه کل در معناداري تفاوت انگلستان در شده انجام مطالعه یک در. اند شده ریزي

 هر ازاي به متوسط نههزی( نشد یافت ریه سرطان با بیماران براي پزشکی توسط پیگیري با مقایسه در پرستار سرپرستی

  ).P=0.66) (25با دلار 50/744 مقابل در دلار 50/696 ماه، 12 در بیمار
 

 آمریکـا یالـتا دو) HMO( تندرسـتی ظحفـ سـازمانهاي در خانه در تکسینی مراقبتهاي بررسی براي که اي مطالعه در
 بیمـاران بـراي يمعنـادار طـور بـه هـا هزینه کل. است آمده بدست ها هزینه براي يمعنادار هاي یافته گرفته صورت
 در دلار 30/95 روز رهـ ازاي بـه هزینـه میـانگین( بود تر پایین معمول مراقبتی گروه در بیماران به نسبت شده مداخله

 مطالعـه دو .دارد معنـی گـروه هر بقاي میزان اساس بر تعدیل از بعد تفاوت این حتی ،)P=0.02 دلار؛ 80/212 مقابل

 به منزل در لامتس مراقبت تیم توسط مراقبت ارائه دیگري و HBHC منزل در بیمارستان بر مبتنی مطالعه یکی دیگر،
 شده مداخله گروه در نزلم در مراقبت هاي هزینه و بالاتر کنترل گروه در بیمارستانی هاي هزینه که رسیدند نتیجه این

 . باشد می بیشتر

 VA پزشـکی مرکـز 3 رد بیمـاران براي اقتصادي نتایج بررسی حال در که اخیر مطالعه همانند مطالعات، این دو هر در
 چنـد هـر .نشد مشاهده آنها بین معناداري تفاوت اما بود، تر پایین مداخله گروه در نفر هر ازاي به کلی هاي هزینه بود،
 انـدازه بـه حـداقل شده همداخل گروه براي ها هزینه میانگین کند، نمی وارد را منزل در مراقبت هاي هزینه مطالعه این

  .بود کنترل گروه هاي هزینه
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 مطالعات انجام شده در خصوص اثربخشی خدمات تخصصی تسکینی. 9جدول 
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 گروه معمولی مراقبتهاي بربرا در را VA تیمی مدیریت با منزل در اولیه مراقبتهاي ارائه بخشی اثر هزینه دیگري مطالعه

VA مراقبت گروه از لاتربا درصد 1/12 شده مداخله گروه در کلی هاي هزینه که داد نشان ها یافته ،است کرده بررسی 

VA دلار؛ 28008 مقابل در دلار 31401 میانگین( بود ماهه 12 دوره در معمولی P=0.005  .(مطالعات  از کیی فقط 
 .بود کرده پیدا همداخل گروه نفع به يمعنادار تفاوت بود کرده ارزیابی را سلامت مراقیت خدمات از استفاده که

 بسـتري روزهـاي گینمیـان( کردند گزارش را مداخله گروه براي حاد مراقبت زمرک در کمتر اقامت طول دیگري مطالعه

 مـی گیري اندازه ار بیمارستانی هاي پذیرش تعداد که دیگر مطالعه 9 از). P= 0.03 روز؛ 86/15 مقابل در روز 94/9
 بسـتري بیمـاران رصدد 59 مقابل در درصد 36( داشت اي مداخله گروه نفع به معناداري نتایج مطالعه یک تنها کردند،

 ). P=0.001 شدند؛

 =P درصـد، 35 تفـاوت بـا( بود کرده گزارش را اي مداخله گروه در کمتر اورژانسی هاي ویزیت تعداد مطالعه یک در

 را منـزل در مرگ مطالعه 5. نکردند پیدا شده انتخاب فیدتصا هاي گروه بین معناداري تفاوت دیگر مطالعه دو). 0.02
 کـه کردند گزارش مطالعه 3 ولی .است بوده اولیه پیامد عنوان به فوت ،مطالعه 5 این از مورد 2 براي که کردند بررسی
 درصد 71 متحده ایالات( کنند می فوت منزل در کنترل گروه در بیماران به نسبت اي مداخله گروه در بیشتري بیماران

 15 مقابـل در درصـد 25 نـروژ ؛P= 0.04 درصـد؛ 23 مقابل در درصد UK 40 ؛P= 0.001 درصد؛ 51 مقابل در

 . است نداشته معناداري افزایش که است شده بررسی منزل در اقامت مدت مطالعه نروژ در). P= 0.05 ؛ درصد

 اي مداخلـه هـاي گـروه بـین منـزل در مرگ در معناداري تفاوت نیز VA هاسپیس هاي مراقبت از استرالیا مطالعه در

 درصـد 58 نـزل،م در بسـتري اثربخشـی ارزیابی براي UK  در اي مطالعه در. دنش پیدا) دردص 7( کنترل و) درصد3(
 .)25(نبود معنادار فاوتت این. کردند فوت منزل در اي مداخله گروه در بیماران درصد 67 بلامق در کنترل گروه بیماران

 برنامـه اجراي از ناشی شده جویی صرفه هاي هزینه ارزیابی هدف با همکارانشان و 1موریسون توسط که اي مطالعه در
 کـه تسـکینی مراقبـت با بیماران که داد نشان گرفت صورت آمریکا بیمارستانهاي در تسکینی خدمات اي مشاوره هاي

 پـذیرش هـر ازاي بـه مسـتقیم هـاي هزینـه در دلار 1696 خـالص جـویی صرفه بودند، حیات قید در ترخیص هنگام

)P=0.004 (روز هر ازاي به مستقیم هاي هزینه در دلار 279 و )P=0.001 (علـت بـه کـاهش ایـن داشت وجود 
 معمـولی مراقبت با بیماران با همقایس در آزمایشگاهی هاي هزینه و ویژه مراقبت بخش هاي هزینه در دار معنی هشکا
 . )26(دبو

                                                           
1 .Morrison 
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 هـاي هزینـه در ردلا 4908 خالص جویی صرفه کردند، فوت که) تسکینی مراقبت کننده دریافت( مداخله بیماران گروه

 که داشتند  (P_.001)روز هر ازاي به مستقیم هاي هزینه در دلار 374 و   (P=.003) پذیرش هر ازاي به مستقیم
 بیمـاران گـروه با یسهمقا در ویژه مراقبت بخش آزمایشگاه، داروخانه، هاي هزینه در کاهش علت به معنادار کاهش این

 .داشتند) معمولی مراقبت کننده دریافت( کنترل
 

 1700 تقریبا رستانیبیما مستقیم هاي هزینه کاهش به منجر اي مشاوره تسکینی هاي مراقبت که داد نشان مطالعه این
 374( پـذیرش هر ازاي هب  دلار 5000 تقریبا و زنده ترخیص براي) روز هر ازاي به دلار 174( پذیرش هر ازاي به دلار
 تسکینی مراقبت تیم املش که تخته 400 بیمارستان در میانگین طور به. شد شده فوت بیماران در) روز هر ازاي به دلار

 در مـرگ بـا ربیمـا 200 و زنـده تـرخیص بـا بیمـار 300( سـال در بیمار 500 باشد، می مختلف هاي رشته از متشکل
 .شود می سال هر ازاي به دلار میلیون 3/1 خالص جویی صرفه به منجر روش این که شوند می بررسی) بیمارستان

 در بـارز کاهش باعث ک،پزش و خانواده بیمار، رضایتمندي و کلینیکی مراقبت نتایج در بهبود بر علاوه تسکینی مشاوره
 نامناسب پیشرفته، و هپیچید مزمن هاي بیماري با حیات قید در بزرگسالان تعداد رشد. شود می بیمارستانی هاي هزینه
 کـه تسـکینی مراقبت ورهمشا هاي تیم مانند کارامد هاي مدل به نیاز بر  ها، هزینه در افزایش و مراقبت، کیفیت بودن

 .)26(کند می تاکید ،کنند می ارائه پیچیده هاي بیماري جمعیت به خوب کیفیت با خدمات

 خانهمقایسه تطبیقی بین مراقبتهاي تکسینی در واحدهاي بستري و مراقبت در 

 مـی مصرف بستري ايواحده به نسبت را کمتري مالی و انسانی منابع منزل در تسکینی مراقبتهاي اقتصادي دیدگاه از
 دهايواح که دلیل این به تنها یرومان در. داد ارائه بیماران از بیشتري تعداد به توان می را مراقتبها این که حالی در کند

 .)23(است یافته کاهش منزل در مراقبت توسعه و یافته گسترش شود می مالی تامین دولت توسط بستري

 مـورد تطبیقی صورت هب را کدام هر از خدمت دو منزل، در تسکینی مراقبتهاي اقتصادي مزایاي بیشتر تشریح منظور به
 .ماتخد ارائه مرکز) اولیه اجرایی( تاسیس هزینه و بیمار هر ماهانه هزینه: دهیم می قرار مقایسه

) منـزل در مراقبت در الات ماشین( تجهیز و بازسازي براي اي سرمایه هاي هزینه فقط تاسیس هاي هزینه مقایسه در
 .است نشده گرفته نظر در جدید مرکز یک ایجاد و لندري هاي هزینه و شده گرفته نظر در

 و  3069RON بـا اسـت برابـر ترتیب به کند می دریافت را بستري مرکز در و منزل در مراقبت که بیماري یک هزینه
9900 RON .مـی منـزل در بـتمراق هاي هزینه از بیشتر برابر 3,24 اي هزینه بستري واحدهاي در مراقبت یعنی این 
 .باشد
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هزینه هاي  وت که حجمهاي پرسنلی در هر دو مورد بیشترین هزینه ها را به خود اختصاص داده است با این تفا هزینه
 پرسنلی در مراقبتهاي بستري خیلی بیشتر از مراقبت در منزل می باشد.

 و نـزل حقـوقمساختار هزینه پرسنلی نشان می دهد که اصلی ترین هزینه در بخش بسـتري حقـوق پرسـتاران و در  
 دستمزد پزشک و پرستار است. 

 

In-patient unit HC

6375

1505

1422

1247

2103

317

مقایسه هزینه هاي واحد بستري با مراقبت در منزل. 5نمودار

Indirect Costs

Direct Cost

Personel Costs

0% 20% 40% 60% 80% 100%

In-patient unit

Homecare

مقایسه هزینه هاي پرسنلی در مراکز بستري و مراقبت در منزل. 6نمودار

PC Physician

Nurse

Social worker

Psychologist

Therapist

Assistant Nurse
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یکسـان  ات تقریبـانکته قابل توجه در ساختار هزینه هاي پرسنلی آن است که هزینه پزشک در هردو روش ارائه خـدم

 است.

و حتی اگر  الاتر استهمانطور که انتظار می رود هزینه هاي تاسیس و اولیه براي ارائه خدمات در بخش هاي بستري ب
 .)23(ی داردزینه بالایبازسازي را وارد کنیم باز به دلیل هزینه هاي آموزشی کارکنان، بخش هاي بستري هفقط هزینه 

 

 

 

  

UP-20 beds HC-50 patients

312800
231780

21540

10100

415226

128923

مقایسه هزینه هاي تاسیس مراکز بستري و مراقبتهاي مبتنی بر منزل. 7نمودار

Cost of supervised training

Initial Training Costs

Capital Costs
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 تامین مالی مراقبتهاي تسکینی

 

 مقدمه

پول براي  ینکه چگونهاترین مباحث اقتصاد سلامت می باشد. تامین مالی یعنی  تامین مالی یکی از مهمترین و پرچالش
سلامت دارد.  ملکرد نظامعخدمات بهداشتی درمانی جمع آوري و توزیع می شود. تامین مالی تاثیر بسیار زیادي بر انجام 

وري شـود، آگونه جمـع منابع مالی شاهرگ حیاتی سازمانها می باشد و سیستم تامین مالی تعیین می کند منابع مالی چ
ان الی در جهـمـمین گردد.سنگ بنـاي نظـام هـاي تـامین چقدر جمع آوري شود و چگونه خرج گردد، از چه منابعی تا

قرا دسترسی ف هنگامی گذاشته شده هزینه هاي سلامت به شدت افزایش یافت و نگرانی هایی در خصوص امکان عدم
 ساخت تا بدنبال را وادار به مراقبتهاي سلامت به دلیل عدم توانایی پرداخت هزینه خدمات ایجاد شد. این نگرانی جوامع

ند به راحتی به نند ثروتمارهایی باشند که عدم توانایی پرداخت مانع دسترسی به خدمات سلامت نشود و فقرا نیز ماراهک
 .)27(خدمات سلامت دسترسی پیدا کنند

یـزش ارائـه هدف تامین مالی بخش سلامت آن است که منابع کافی را براي تحریـک و انگ WHOبر مبناي تعریف 
ه کـد بـه طـوري سلامت فراهم نماید و وجوه لازم را در دسترس نظام سـلامت قـرار دهـکنندگان خدمات مراقبتهاي 

 ). 27دسترسی افراد به مراقتبهاي سلامت و خدمات پزشکی تضمین شود(
 :)28(تامین مالی سه کارکرد اصلی دارد که موفقیت فرایند آن بستگی کامل به این سه کارکرد دارد

 جمع آوري منابع .1

 انباشت منابع .2

 خدمات و  مداخلات خرید .3

مانها، ارهـا، سـازفرایندي است که از طریق آن نظام سلامت از مجاري و مبانی مختلـف از جملـه خانو جمع آوري منابع −
 .شرکتهاي بیمه، اهداکنندگان و غیره منابع مالی مورد نیاز را دریافت می کند

 افراد میتما براي تسکینی مراقبت خدمات هاي هزینه پرداخت ریسک اینکه یعنی :انباشت و مدیریت منابع −

 تـوان از نظر رفص و تسکینی مراقبت خدمات به نیاز مبناي بر افراد که است این هدف فرآیند شود. دراین تجمیع

ز آن نیـز در ایـن اعلاوه بر این چگونگی مدیریت منـابع و اسـتفاده  .باشند دسترسی داشته خدمات به پرداختشان
 بخش بحث می شود.
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د رداخت می شـوپخرید فرایندي است که بوسیله آن وجوه انباشته شده به ارایه کنندگان خدمات  خدمت: خرید −

 جمـع منـابعِ آن منض که تا در ازاي آن خدمات را براي مشتریان ارائه دهند. به عبارت دیگر خرید فرایندي است

 ننـدهک بـه فـراهم سـلامتی نامشخص و مشخص مداخلات و خدمات از مجموعه یک منظور ارائه به شده آوري

 شود. می پرداخت

ی براي از چه روش اینکه در یک کشوريبحث در مورد تامین مالی و روشهاي آن در متون به وفور یافت می شود.  −
ه واضح کما چیزي ا. تامین مالی استفاده شود بستگی به متغییرهاي زیادي دارد که در این گزارش بحث نمی شود

ي ی از روشـهادر کشورها از یک روش براي تامین مـالی اسـتفاده نمـی شـود و ترکیبـاست این است که معمولا 
ع خیریـه اي، ومی، مناب. روشهاي مثل تامین مالی از طریق مالیات ها منابع عممختلف مورد استفاده قرار می گیرد

کیبـی در صـورت تر هبمنابع مردمی (پرداخت مستقیم از جیب) و منابع بیمه اي از مهمترین این روشها هستند که 
 یز مورد استفاده قرار می گیرد.کشور ما ن

ن مالی در نظام نوع تامی اما اینکه یک نوع مراقبت یا یک برنامه و اقدام چگونه تامین مالی شود. بستگی زیادي به −
وت از تامین نامه ها متفاهرچند تامین مالی بعضی از طرح ها و بر در آن اجرا می شود دارد.این برنامه سلامتی که 

 آنمعیتـی کـه جمیـزان گستره و میزان پوشش طرح، میزان هزینه بـري آن، مالی کل نظام سلامت می باشد اما 
هاي موثر یریر متغو سا رایزنی هاي سیاسی و اجتماعی نوع خدمت، ،طرح آنها را پوشش می دهد، منابع در دسترس

وارد براي مهمترین م تاثیر خواهد گذاشت. یکی از انتخاب روشهاي تامین مالی در روش تامین مالی یک برنامهدر 
ایر کشورهاست. تفاده در سطرح تامین مالی برنامه ها استفاده از متون و مستندات و روشهاي مورد اسارائه پیشنهاد 

ز تجارب ای شود تا متی در کشورهاي مختلف پرداخته در ادامه به روشهاي تامین مالی مراقبتهاي تسکینی و حمای
  آنها در انتخاب روش تامین مالی این مراقبتها استفاده شود.
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 روشهاي تامین مالی

به عوامـل  ز این روشهاااستفاده از هر یک مختلفی براي تامین مالی مراقبتهاي تسکینی و حمایتی وجود دارد. روشهاي 
ا و سازمانهاي ، خیریه هاین روشها شامل تامین مالی از طریق مالیات، تامین مالی اجباري عمومی مختلفی بستگی دارد.

 ).32( غیردولتی، پرداختهاي مصرف کنندگان و روشهاي ترکیبی که ترکیبی از روشهاي گفته شده است

 ي لامت بـازسـه هـاي به طور کلی در حال حاضر منابع بخش خصوصی و داوطلبانه نقش اساسی در تامین مالی هزینـ
ثـل اسـپانیا، هاي دیگـر مکند. انگلستان، رومانی و آلمان مثالهاي بارزي در این زمینه هستند. در حالیکـه در کشـورمی

ور کامل در طسکینی به تفرانسه و سوئد در تامین مالی تاکید بیشر بر منابع عمومی است. در بعضی کشورها مراقبتهاي 
فاوت است. زمینه مت به صورت عادي از منابع عمومی تامین می شود اما تجارب در این نظام سلامت ادغام شده است و

 ).32در بعضی موارد مثل لیتوانی این منابع کافی نیست(
  

 ):Public and publicly mandated finance(منابع عمومی و منابع اجباري عمومی

ت هـاي ت از مالیـااجتماعی و سـلامت در اروپـا ترکیبـی اسـتامین مالی از طریق مالیات: تامین مالی عمومی خدمات 
یـده اسـت کـه محلی پیچ مرکزي، مالیاتهاي ایالتی یا منطقه اي و مالیاتهاي محلی. این تصویر براي خیلی از دولتهاي

ولـت تلفی از دیه هاي مختامین مالی از طریق ترکیبی از منابع مالیاتی ملی و محلی صورت گیرد. در کشورهاي اروپا لا
طور تـامین چن است که وجود دارد که تنوع آنها طبقه بندي را مشکل کرده است. سئوال اساسی که اینجا وجود دارد ای

مـومی ین مـالی ععمومی توسط دولت در سطح ملی و لایه هاي پایین صورت می گیرد. براي پاسخ به این سئوال تـام
 تقسیم شود ر سوئددشهرستان  لندر در آلمان، استان در اسپانیا و باید به سطوح ملی (یا ایالتی) یا در سطوح کوچکتر مثل

)32.( 
 

 ):  :(Publicly mandated financeتامین مالی اجباري عمومی

ه اجتمـاعی انهاي بیمدر بعضی از کشورهاي اتحادیه اروپا سیستم تامین مال اجباري عمومی وجود دارد که توسط سازم
شش می دهد. عیت را پومی شود. اینگونه تامین مالی در بسیاري از کشورها همه جم سلامت یا صندوقهاي بیماري اداره

مشـارکت  وساس نیـاز ویژگی اصلی این نوع تامین مالی اجبار(عضویت اجباري) و انسجام( مثلا دسترسی به خدمات برا
مین مـالی یـات و تـاق مالدر هزینه بر اساس درآمد است) است. در حالی که تفاوتهاي فاحشی بین تامین مالی از طریـ

 د.ات می باشاجباري عمومی وجود دارد اما هدف هر دوي آنها بر طرف کردن موانع مالی براي دسترسی به خدم
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 ,Voluntary and charitable finance( تامین مالی داوطلبانه و خیریه و سازمانهاي غیردولتی

and non-governmental organisations.(: 

ی بازي می دمات تسکینخدواطلبانه و خیریه ها نقش کلیدي را در بسیاري از کشورها در توسعه و حمایت از سازمانهاي 
خـدمات  راي ارائـهکنند. در بعضی از کشورها تامین کننده اصلی هزینه هاي سرمایه اي، ساخت و تجهیز تسـهیلات بـ

ا نیز پوشش و جاري ر لی هزینه هاي راه اندازيتسکینی توسط آنها صورت می گیرد. در بعضی دیگر، این نوع تامین ما
ر بعضی مـوارد وطلبانه دمی دهد. گاهی اوقات تامین مالی دولتی از طریق این سازمانها هدایت می شوند. سازمانهاي دا

سپانسـر ااي فـردي، وابستگی مذهبی دارند و تامین مالی معمولا به صورت ترکیبی از طریق موسسات خیریـه، داراییهـ
 ).32هاي تجاري و کمکهاي محلی صورت می گیرد(سازمان

 

 : )User fees( پرداخت هاي مصرف کنندگان

داخـت هـا د. ایـن پربعضی از ارائه کنندگان خدمات تسکینی از دریافت کنندگان خدمات هزینه اي را دریافت می کننـ
امین تـروشهاي  راه با سایرممکن است کل یا بخشی از هزینه خدمات باشد. پرداخت هاي مصرف کنندگان معمولا هم
نا مـی شـوند. در ه ها استثمالی مورد استفاده قرار می گیرد . گاهی اوقات بعضی از افراد از پرداخت بخشی یا همه هزین

یر روشهاي ز طریق ساواقع پرداخت هاي مصرف کنندگان زمانی مورد استفاده قرار می گیرد که منابع جمع آوري شده ا
 ).32د(تامین مالی کافی نباش

 
 :روشهاي ترکیبی

 رد استفاده قرارالا را مودر عمل معمولا براي تامین مالی مراقبتهاي تسکینی ترکیبی از روشهاي مختلف اشاره شده در ب
می دهد  پایی نشانمی دهند. تتشریح تامین مالی در کشورهاي مختلف و همچنین الگوي تامین مالی در کشورهاي ارو

اده هـاي دت. همچنـین مبناي استفاده تعادلی و توازنی از منابع مختلف هدف گذاري شده اسکه سیستم تامین مالی بر 
 موجود در این زمینه نشان می دهد که چگونه این توازن در طول زمان تغییر کرده است.
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 تامین مالی مراقبتها و خدمات حمایتی و تسکینی در کشورهاي مختلف

 بـه بعـدها اند، کرده کار به شروع خیریه موسسات مبناي بر که تسکینی مراقبت مراکز و هاسپیس کشورها، از خیلی در
 1989 سال در ،شیکاگو هاسپیس مراقبت انجمن. شوند می اداره دولت مالی تامین برنامه توسط حدي تا یا کامل طور

 1996 سال از اما شد می مالی تامین خیریه بلاعوض هاي کمک توسط ابتدا کرد، کار به شروع داوطلب ارگان عنوان به
 پس طرح ،1مرکزي انداز پس صندوق علاوه، به.  کند می دریافت منزل در مراقبت خدمات براي دولت از را خود بودجه

 کمـک 2009 سـال از منزل در مراقبت براي و 1994 سال از هاسپیس در بستري هاي مراقبت براي اجباري، ملی انداز
 و دارد وجـود شـوند، مـی مـالی تامین دولت توسط که هایی بیمارستان اکثر در تسکینی مراقبت اکنون هم.  نماید می

 .)1(کنند می دریافت یارانه بیمارستانی خدمات دیگر همانند

  
 طیـف پوشـش بـراي خـود ملی سلامت بیمه طرح طریق از را هاسپیس مالی تامین تایوان ،2009 سال در همچنین

 در .یافـت گسـترش خـدمات کننـدگان ارائـه به 2انهزرو ثابت نرخ بازپرداخت با کار این کرد، آغاز ها بیماري از وسیعی
 پایـان در هـا بیمـاري اکثـر جدیـد برنامه ،2009 سال از اما داشت وجود سرطانی بیماران براي فقط امکان این گذشته
 حتـی هزینه رداختپ به نیاز بیماران بنابراین شده داده پوشش دولت توسط کاملا ها هزینه.  دهد می پوشش را زندگی

 ).1(ندارند هاسپیس در

. 
 بیمـه توسـط اسپیسه مراقبتهاي هاي هزینه بازپرداخت طریق از را دولتی مالی تامین سیستم آمریکا ،1993 سال در

 انتظـار و بوده ودخ زندگی پایان دوره در و بیمار که هستند کسانی شرایط واجد افراد. کرد شروع Medicare مدیکیر
 انتخـاب درمـانی اخلاتمد جاي به را تسکینی مراقبت که بیمارانی همچنین و نمایند زندگی کمتر یا ماه 6  که رود می

 هاي مراقبت  Medicaid بیمه توسط دیگی مالی تامین برنامه سال، 65 زیر درامد کم هاي امریکایی براي. اند کرده
 . ایالت 50 کل در نه البته شود، می داده پوشش را هاسپیس

 ندارند ضعیفی مالی وضع آنچنان طرفی از و Medicare  بیمه مزایاي از تواند نمی براي که افرادي براي این وجود با

 بـه کمـک بـراي را خـود عمر بیمه نمایند، استفاده خصوصی سلامت هاي بیمه از باید کنند استفادهMedicaid از که
 مـالی بار  شاخص در آمریکا رتبه. باشند دیگري مالی تامین منابع دنبال به یا کنند تبدیل هاسپیس هاي هزینه پرداخت
 هزینـه میـانگین بـالاترین امریکایی بیماران و دارد قرار پایین هاي رتبه در زندگی پایان مراقبتهاي از کنندگان استفاده

 .   دارند را هایشان درمان براي هفتگی هاي
                                                           

1 Central Provident Fund 
2 .Daily charge 
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 از بایـد تسـکینی تهـايمراقب بـراي پرداخت مزایاي از برخورداري براي بیماران آمریکا در که است این دیگر مهم نکته

 در را سـرطان درمان ندتوان می آنجا در مردم و است متفاوت بریتانیا در سیاست این. کنند پوشی چشم درمانی معالجات

 پایـان هـاي مراقبـت دربـاره نوعـا واقع در هاسپیس هاي مراقبت ،US در بنابراین. باشند داشته تسکینی مراقبت کنار

 .)1(باشد می زندگی

 مراقبـت ،1988 سـال از. باشـد مـی UK یـاUS مـدل از متفاوت کاملا مالی تامین و خدمت ارائه مدل ،استرالیا در
. اسـت بـوده) مناطق و اه ایالت و فدرال دولت بین قرارداد( استرالیا سلامت مراقبت توافقات از اي ویژه بخش تسکینی

 نمی فراهم تقیمیمس حمایت -کرد امضا 2000 سال در را کشور تسکینی مراقبت ملی استراتژي اولین که فدرال دولت
 این. کند می واگذار طقمنا و ها ایالت به ساله، 5 توافقات طبق را ملی سطح در شده آوري جمع هاي مالیات بلکه کند،

 و باشـد مـی لیست الايب به نزدیک اندیکاتورها از خیلی در و  زند می رقم شاخص طبق را استرالیا بالاي رتبه سیاست
 .دارد ها هزینه گروه در را اول رتبه

 بنابراین. است شده ییشناسا مجزا طور به ساله 5 توافقات از کدام هر در که است خاصی موارد از یکی تسکینی مراقبت
 نظـام در یکسـانی هاي مکانیسم طریق از اساسی صورت به که را بستري خدمات مناطق و ها ایالت که رود می انتظار

 .  آورند فراهم  شوند، می مالی تامین  سلامت
 حمایتی و بستري يمراقبتها هاسپیس، مراقبتهاي از اعم مختلف اشکال در تسکینی خدمات کلی طور به حاضر حال در 

 بوسـیله بیمارسـتانی ماتخد. شود می ارائه استرالیایی بزرگسال شهروندان همه براي منزل در مراقبت و بیمارستانها در
 از ختلفـیم هـاي نسـبت منزل خدمات و هاسپیس خدمات که حالی در شود می تامین ملی سلامت مراقبتهاي سیستم
 مبلغ این: شود می اختپرد اي هزینه ثابت صورت به ها بیمارستان به سیستم این در. )29(کند می دریافت یارانه دولت

 تشـویق بـراي انگیـزه ادایج براي کار این. برسد اصلی مبلغ %50 به که این تا یابد می کاهش روز 21 از بعد تدریج به
 منـزل در خدمات دهنده ارائه تیم طریق از را خدمات بقیه تا باشد می خانه در عمرشان بقیه کردن سپري براي بیماران
 ).30(کنند دریافت

 هـاي مراقبـت نکرد فراهم براي مالی تامین و دولت حمایت که هستند چین و هند مانند کشورهایی دیگر، طرف در

 Li Ka خیریـه موسسه طریق از بشردوستانه کمکهاي حدودي تا ،چین در. باشد می اندك بسیار کلی طور به سلامت

 واحـد ولـینا کـه Heart of Gold برنامـه طریـق از را رایگان هاسپیس مراقبت خدمات خیریه، موسسه. دارد وجود
 مـی فـراهم باشد یم دانشگاه پزشکی دانشکده به وابسته بیمارستان اولین در چین شده گذاري بنیان هاسپیس مراقبت

 ).31(نماید می تامین را چین سراسر در هاسپیس 30 حاضر حال در صندوق این. کند
 بسـیار بخشی دولت. است مشکل چین در زندگی پایان مراقبت مالی کننده تامین کردن پیدا کلی طور به این، وجود با

 کمـک همچنـین. کننـد می پرداخت را درمانشان هزینه خود ها خانواده بنابراین کند، می پرداخت را ها هزینه از اندکی
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 هزینـه بـه مربوط اندیکاتورهاي در چین که شود می باعث کار این. باشد می محدود بسیار هنوز خیریه موسسات هاي
 . باشد داشته کشورها خیلی از تر پاین رتبه درمان هاي

 در 33 رتبـه دو هـر اوگاندا و جنوبی افریقاي. باشد می افریقا در مهمی مسئله دولت مالی تامین کمبود همچنین
 تحمیـل مـالی بار وردم در اوگاندا و دارند زندگی پایان مراقبت براي موجود عمومی مالی تامین به مربوط هاي شاخص

 مـدل رغـم بـه. اردد را بررسـی مـورد کشـورهاي بین در رتبه بدترین زندگی پایان هاي مراقبت براي بیماران به شده
 اولویـت عنـوان به نیتسکی مراقبت شناخت بر مبنی اوگاندا دولت و افریقا اوگانداي هاسپیس توسط پیشنهادي مراقبتی
    .)1(باشد می دسترس از دور نیازمند هاي آگاندایی اکثریت براي مراقبتی چنین حال این با سیاسی،

 درصد یک از کمتر هند رد. دارد زندگی پایان هاي مراقبت براي) کرالا ایالت جز به( اندکی دولتی مالی تامین هم هند
 بیننـد مـی آسیب عموضو این از که نیستند تسکینی مراقبتهاي تنها بنابراین شود می صرف سلامت هاي مراقبت براي
 بـر مبتنی پزشکی رنامهب هیچ. ندارد وجود عمومی مالی تامین نوع هیچ. دارد وجود مراقتبها همه براي مشکل این بلکه

    .)1(کند می صدق هم تسکینی مراقبت مورد در موضوع این و ندارد، وجود جامعه
 

 کرالا: مدل اجتماعی

 انـدك بسـیار ندچ هر( بلاعوض هاي کمک طریق از زیادي حد تا و شود می هدایت و اندازي راه جامعه توسط سیستم

10 RS )21 سنت US (کشـور در هپـروژ ایـن کـه زمـانی اخیـر هاي سال در اگرچه.  شود می مالی تامین) ماه در 
 .)1(شدند درگیر اي فزاینده طور به محلی و اي منطقه هاي دولت. شد برجسته

 
 مراقبـت تقاضـاهاي بیشـتر و است جدي مشکل یک ایدز بیماري کشورها این در چون. است متفاوت افریقا در داستان

 تـامین و PEPFAR 1مانند هایی سازمان طریق از المللی بین  هايکمک دهد، می اختصاص خود به را زندگی پایان
 ایدز روي بر المللی بین مالی تامین تمرکز. شود می ارسال افریقا قاره به مالاریا، و سل ایدز، با مبارزه براي جهانی مالی
 کشـوري در ایـدز ویروس شیوع اگر .شود گرفته نادیده اغلب یسرطان بیماران براي تسکینی مراقبت که شود می باعث
 بـین جامعـه بـه بایـد مـا بنابراین. بود خواهد ایدز ویروس بار از بالاتر سرطان بار صورت این در باشد درصد 6 از کمتر

  .)1(نمایند بررسی افریقا در سرطان دچار افراد مالی تامین براي را ممکن راههاي ها آن تا دهیم اجازه المللی

                                                           
1.US President’s Emergency Plan for AIDS Relief 
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 در کشورهاي اروپاییمراقبتهاي تسکینی و حمایتی تامین مالی 

 ها دولت که عمومی یفرهنگ و اعتقاد این و است شده خیریه موسسات و دولت طریق از مالی تامین بر تکیه ،اروپا در
 شـده خصوصـی بخش وسطت زندگی پایان مراقبتهاي ارائه مانع کنند ارائه و مالی تامین را لامتس مراقبت خدمات باید

 بـراي راهـی نبـالد بـه بایـد کنیـد انـدازي راه را خصوصـی بخش در خدمات ارائه اینکه از قبل کشورها این در. است
 خودش کس هیچ یباتقر دارد وجود ملی سلامت سیستم که کشورها از خیلی در بود، سلامت مراقبت هزینه  بازپرداخت

 .  پردازد نمی را خود هاي هزینه

 اروپاي مـورد رد و. شوند می مالی تامین خیریه موسسات توسط یا خصوصی صورت به معمولا ها هاسپیس ،اروپا در
 برنامـه مالی ینتام که گیرد می صورت بریتانیا مانند کشورهایی طریق از اغلب بلاعوض هاي کمک از خیلی ،شرقی

 توسـط  رومانی رد Casa Sperantei  برنامه مثلا. دارد عهده بر را مولداوي و صربستان رومانی، مانند کشورهایی

 . )1(نبودند آن اندازي راه به قادر ها آن) مالی تامین( این بدون. است شده شروع UK دوستانه بشر کمکهاي
 از شـوند، یمـ مالی تامین اي خیریه موسسات بلاعوض هاي کمک با که حالی در شرقی، اروپاي هاي هاسپیس برخی

 بـره نیـز زندگی پایان هاي مراقبت براي دولت از مالی تامین و  کمکها از و اند نبوده نصیب بی نیز دولت هاي حمایت
 در. دارد عهده بر را دديمتع تسکینی مراقبت خدمات مالی تامین اکنون هم دولت، آن در که رومانی، مانند اند، شده مند
 :است شده داده نشان مختلف کشورهاي در مالی تامین روشهاي زیر

 

 ایالت کاتالونیاي اسپانیا

 ایالـت ایـن در باشـد، مـی دارد مـوفقی 1ایـالتی مـالی تامین برنامه اسپانیا کاتالونیاي که شود می عنوان متون در
 این، باوجود. شود می ارائه اي منطقه عمومی سلامت مراقبت هاي سیستم طریق از افراد همه براي تسکینی مراقبتهاي

 حمایت شامل مالی تامین هاي مدل از طیفی. نیستند زندگی پایان هاي مراقبت مالی تامین اصلی منبع ها دولت همیشه
 هزینـه از بخشـی پوشـش بـراي هـا خانواده پرداختهاي و بیماران به المللی بین کمکهاي و دوستانه بشر وجوه کلیسا،

 . )1(دارد وجود مالی تامین منابع از متفاوتی طیف مبناي بر ترکیبی هاي مدل موارد، برخی در یا -خودشان خدمات
 : بلژیک

 مرکـز. شـود می لیما تامین دولت طریق از منحصرا که است غیردولتی برنامه دو شامل بلژیک در تسکینی مراقبتهاي

 گرفته قرار ینتحس مورد است بالایی اثربخشی هزینه داراي که خدمات از جدیدي مدل ارائه بخاطر TOPAZ مراقبت
 ).33(است

                                                           
1 . state-funded programme  

ا دارندرکننده برخورداری افراد از مزایای این نوع تامین مالی یک روش تامین مالی جامعھ ای است کھ درآن مرز جغرافیای مشخص   
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  : بلغارستان
 یـا صوصـیخ بخـش طریـق از معمـولا تسـکینی مراقبتهـاي هـاي هزینه کشور، این در عمومی منابع کمبود دلیل به

 ).34(شود می مالی تامین دولتی غیر سازمانهاي
 

 : قبرس
 وجود اولیه راقبتهايم یا سلامت خدمات مراکز از دیگري نوع هیچ. است بیمارستان بر مبتنی سلامت مراقبتهاي برنامه
 تسـکینی خدمات بقیه اما و شود می تامین عمومی منابع بوسیله هابیمارستان حمایتی تیم 3 از تا دو حاضر حال در. ندارد

 .)32(شود می تامین دولتی غیر سازمانهاي بوسیله
 

  :چک جمهوري
 ، %40 الـی 20 اشتبهد وزارت هاي یارانه. دهد می پوشش را تسکینی خدمات هزینه از نیمی تقریبا ملی سلامت بیمه

 ).32(شود می تامین کنندگان اهدا توسط مابقی و %10 الی 5 محلی دولتهاي
 :دانمارك

 كدانمار در منطقه 5 و  شود می مالی تامین يمرکز دولت طریق از کاملا تسکینی مراقبتهاي سایر و ها هاسپیس همه
 را انگیزهایی اوطلبانهد سازمانهاي با رایزنی. باشد می مختلف درمانی بهداشتی نیازهاي به پولی منابع تخصیص مسئول

 . )29(شود تامین آنها طریق از ها هاسپیس خدمات تا است کرده ایجاد مرکز دولت در
 

 : استونی
 کشور این در سلامت ظامن. دارد عهده بر را کشور درمان و بهداشت نظام بر کلی نظارت استونی در اجتماعی امور وزارت
 بیماري صندوق 17 و يمرکز بیماري صندوق مالی تامین این اصلی بدنه. شود می تامین سلامت اجتماعی بیمه توسط
 کمبـود مشکل از تسلام نظام کل که هرچنه .کند می پرداخت را منازل در ویزیت هزینه از نسبتی که است اي منطقه
 حـداکثري مـالی وششپ دارند سعی سلامت نظام مقامات دارد امکان که جایی تا ولی برد می رنج انسانی و مالی منابع
 .)32(باشند داشته هستند تسکینی خدمات نیازمند که آنهایی براي

 
 : فنلاند

 بیمـه توسط یا یتدول غیر سازمانهاي توسط ها هاسپیس. شوند می تامین محلی دولتهاي توسط بیمارستانی مراقبتهاي
 .)29(شود می تامین شخصی 1جانبی عوارض

                                                           
1 . adverse event insurance 
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 :فرانسه
. اسـت رایگـان شـورک افراد تمامی براي که است شده ادغام کشور درمان و بهداشت نظام در کاملا تسکینی مراقبتهاي

 .)33(دارد را خود به مخصوص مکانیزم منزل در تسکینی مراقبتهاي مالی تامین
 

 : آلمان
. دارد مراقبـت نـوع بـه بسـتگی کـاملا و اسـت پیچیـده خیلـی آلمان در تسکینی مراقبتهاي مالی تامین هاي مکانیزم

 قـانون .اسـت شـده اردو نظـام این در یا شود می تامین ایالت سلامت نظام هاي یارانه توسط یا بیمارستانی مراقبتهاي
 مراکز این که هرچند کنند می دریافت بیمارانشان براي را اي روزانه هاي یارانه ها هاسپیس که کند می تصریح 1997
 مراقبتهـاي الیمـ تـامین . شـوند تـامین خصوصـی بخش پرداختهاي و اهداکنندگان ها، بیمه از ترکیبی منابعی توسط

 .)32(شود می تامین بیماري صندوق طریق از و شده ادغام ملی سلامت نظام در منزل در تسکینی

 
 : یونان

 نـوع 6 فقط شورک این در موجود خدمات 29 از. دارد وجود خدمات پوشش براي دولت سوي از کمتري مالی حمایتهاي
 کننـدگان شـارکتم هرچند). 29(شود می انجام داوطلب افراد توسط تسکینی خدمات بیشتر. دارند مالی حمایت خدمات

 در Areteion دانشگاه بیمارستان از مالی حمایتهاي که دارند وجود Jenny Karezi تامین صندوق مثل مهمی
 .دهد می انجام آتن

 
 :ایرلند
 خـدمات اجرایی بخش طریق از خدمات اغلب و شود، می مالی تامین عمومی مالیات از عمدتا ایرلند در سلامت مراقبت

 سـلامت هـاي هیـات در عمـدتا تسـکینی مراقبت مالی تامین. شوند می مالی تامین یا یافته انتقال HSE(1( سلامت
 هـیچ بـرد اعضـاي از عضـو 3 و بوده متفاوت پوند 12 تا صفر از نفر هر ازاي به هزینه که طوري به باشد، می متفاوت
 می مصرف بستري خدمات براي عمومی هاي هزینه از نیمی از بیش. کنند نمی صرف تسکینی مراقبت براي اي هزینه
 ایرلنـد در. شـود مـی مالی تامین داوطلب هاي کننده کمک توسط منزل در پرستاري هزینه سوم یک از بیش و شود

 .  )32(کند می مالی تامین را تسکینی هاي مراقبت خیریه موسسات

 
 

                                                           
1 .Health Services Executive  
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 :ایتالیا
 هـاي روش بـراي اتفـاق همین کند، می تفاوت مختلف مناطق میان در سلامت مراقبت سیستم که طور همان درست
 به آن مورد 137 که حالی در شده، مالی تامین دولت توسط خدمت 250 که شده زده تخمین. دهد می روي مالی تامین

NGO می یمال تامین خصوصی و عمومی بخش دو هر از دیگر خدمت 155. باشد می وابسته خصوصی هاي کمک و 
 عمومی صورت به نزلم در مراقبت هاي تیم اکثر گفت توان می اگرچه باشد، نمی ثابت هزینه تفکیک این معیار. شوند
 .)29(شوند نمی مالی تامین

 :لیتوانی
 را بیمـاران شـده، همواجـ بودجـه کسري با ها مالی تامین این اغلب اما شود، می مالی تامین دولت توسط خدمات تمام

 بـه برگشـت بـراي ایـ مثـال، عنـوان کنند،بـه تهیـه خودشان را ایپوئیدشان داروهاي دوز اولین از بعد کنند می مجبور
 . )33(شوند می داده کمک پایین حقوق علت به بالا متخصصان

 
 :مالت

 دریافـت ولتد از را خود منابع سوم یک NHM و بوده اجتماعی امنیت سیستم پوشش تحت کاملا بیمارستانی خدمات

 .)29(شود می مالی تامین NGO منابع توسط خصوصی صورت به بقیه -کند می

 :هلند
 خیلی کند، می ريگذا سرمایه کیفیت مدیریت و ها آموزش،بیمارستان از حمایت براي را پول اعظم بخش دولت اگرچه

 شـامل مـالی، امینتـ بـراي منابع دیگر از ترکیبی به هنوز) منزل در مراقبت خصوص به و( تسکینی مراقبت خدمات از

 ).29(کند می تکیه ها کمک و NGO’s بیمه، و خصوصی هاي کمک

 
 : لهستان

 بـه دولتـی منـابع تخصـیص کـم کم 2002 سال در ولی داد می پوشش کشور این در را خدمات اکثر دولت گذشته در
 زپرداخـتبا طریـق از تسـکینی خـدمات هـاي هزینـه از %40 تنهـا حاضـر حال در. کرد پیدا کاهش تسکینی خدمات

 .)32(شود می تامین لهستان سلامت صندوق توسط صورتحسابها
 

 :پرتغال
 مـی امینتـ عمـومی و خصوصـی بخش مشارکت با نیز بخشی اما شود می تامین دولت توسط خدمات اکثر پرتغال در

 .)29(شود
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 : رومانی
 شـامل منـزل رد تسکینی خدمات. دهد می پوشش ملی بیمه طریق از را بستري خدمات هزینه از بخشی یا تمام دولت

 منـابع سـایر و یاهـدا المللی، بین حمایتهاي به خود هاي هزینه پوشش براي ها هاسپیس اکثر و شود نمی پوشش این
 .)32(هستند وابسته درآمدي

 :اسلوواکی
 به. شود امینت عمومی اجتماعی بیمه و عومی سلامت بیمه توسط همزمان تسکینی خدمات که شد مقرر 2002 سال در
 مـی مشـارکت یسهاسـپ مراقبتهـاي و ویزیـت دارویی، هاي هزینه در هنوز بیماران از بسیاري حاضر حال در حال هر

 .)34(کنند

 :اسلوونی
 تـامین یمـهب و سـلامت بیمـه نظـام توسـط قانون طبق کشور این در منزل در پرستاري خدمات نظیر سلامت خدمات

 و بیمـاران بـه هـا هاسـپیس توسـط معمولا که عمر انتهاي سالهاي مراقبتهاي خدمات سایر. شود می تامین اجتماعی
  .)32(شود می مینتا درآمدي منابع سایر و ها، گرنت ها، خیریه توسط و است رایگان شود می ارائه آنها خانواده

 :اسپانیا
 مـی شـامل هـم را تکسینی مراقبتهاي که شود می تامین جتماعیا تامین بیمه نظام  توسط اسپانیا در سلامت خدمات

 بوسـیله مـابقی و ودشـ می تامین دولت بوسیله تسکینی مراقبتهاي هاي هزینه از %65 الی 60 تقریبا حال هر به. شود
 .)33(گردد می تامین خصوصی موسسات

 
 :سوئد
 ههمیشـ که روزانه تخدما مرکز بجز میشود مالی تامین دولت توسط سوئد در تسکینی مراقبتهاي و خدمات تمام تقریبا

 .)29(شود نمی تامین عمومی منابع از

 
 : انگلستان

 مراقبـت ، %30 ستريب خدمات: شود می تامین دولت توسط زیر شکل به انگلستان در تسکینی مراقبتهاي اجزاء تقریبا 
 و عمومی منابع از کیبیتر توسط ها هزینه مابقی.  %83 بیمارستانی حمایتهاي و %23 روزانه مراقبتهاي ، %59 منزل در

 . )29(شود می تامین خصوصی
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 هاسپیس. رددا NHS هاي هزینه کاهش در مهمی نقش انتفاعی غیر هاي هاسپیس از شده اندازي راه شبکه ،UK در

 کننـد، مـی فـتدریا دولـت از را آن نصف حدود کودکان هاي هاسپیس و مالی منابع درصد 30 حدود بزرگسالان هاي

 از بـیش UK رد مستقل محلی هاي هاسپیس. شود می تامین خیریه هاي کمک از مانده باقی مالی منابع اعظم بخش
 .کنند می هزینه سال در)  امریکا دلار میلیون 763( پوند 509

 ونمیلی 286 مبلغ کشور ینا. است داده افزایش زندگی انتهایی مراقبتهاي براي خود مالی حمایتهاي بریتانیا دولت اخیرا 
  .است کرده عهدت دارند خانه در مرگ به تمایل افراد به کمک براي 2011-2009 سال در) دلار میلیون 434(پوند

 

 نتیجه گیري:

ارانه داده می یال مختلفی ه اشکسایر خدمات ببه مراقبتهاي بیمارستانی رایگان است و  تقریبا در تمام کشورهاي اروپایی
ط نظـام غیـره) توسـ کشورها هستند که تمامی هزینه ها(هاسپیس، مراقبت در منـزل، دارو وشود. تعداد خیلی کمی از 

خدمات  ائه همگانیدسترسی ، پوشش و ار. در بین این کشورها، فرانسه و بلژیک در سلامت کشور پوشش داده می شود
بر اساس  ادضی از افربراي بعسلامت از سایر کشورها متمایز هستند. به هر حال در بسیاري از کشورها خدمات تسکینی 

  ود.شتامین می  بخشی از هزینه ها از طریق یارانهکاملا رایگان ارائه می شود و براي بعضی دیگر  معیارهایی
هـم  مایـل عمـومیتولویت بالاي آن به عنوان یک نیـاز، و درك عمومی از نقش خدمات تسکینی و ابا افزایش تفاهم 

تضـمین  مـالی بایـد . در این میان تامینمی یابدبراي دسترسی عمومی به آن مثل سایر خدمات سلامت افزایش یافته 
مراکـز د. را دارنـل به طول کلی کشورهاي اروپایی تجربه و ابزار لازم براي حـل ایـن مشـک کننده این دسترسی باشد.

ه عنوان یک بي سایرین را به خوبی مدیریت می کند و می تواند برا متعددي در سرتاسر اروپا وجود دارد که این مشکل
 .مدل و راهنما باشد

 

ولا در سـتند معمـنی هم نیست و از طرف دیگر کشش پذیر مراقبتهاي تکسینی و حمایتی از آنجا که یک خدمت الکتیو
مطالعه بـه  رهاي موردتامین مالی آنها از روش پرداخت مستقیم از جیب استفاده نمی شود. هرچند که در بعضی از کشو

 .ك می باشددلیل کمبود منابع براي تامین مالی از این روش استفاده شده است اما تعداد آنها بسیار اند

بر اساس  ست که چونار براي عدم استفاده از روش پرداخت مستقیم از جیب براي تامین مالی این خدمات آن دلیل دیگ
سـت لـذا عمول بالاممستندات و شواهد ذکر شده هزینه اثربخشی ارائه خدمات تسکینی و حمایتی نسبت به مراقبتهاي 

ستفاده از این ایشتري به بعث می شود که آنها تمایل عدم پرداخت هزینه از سوي افراد کاندید استفاده از این خدمات با
نندگان پرداخت ک خدمات داشته باشند و از طریق صرفه جویی هاي به عمل آمده در مصرف منابع و کاهش هزینه هاي

 هزینه ها (از جمله سازمانهاي بیمه گر) هزینه ها، جبران شود.
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ه صورت نموار زیر بب منابع تامین مالی مراقبتهاي سلامت ترکی 1387بر اساس مطالعه حسابهاي ملی سلامت در سال 

  می باشد.

 1387. ترکیب منابع مالی مراقبتهاي سلامت در ایران در سال 8نمودار

 

 ، حسابهاي ملی سلامتمرکز آمار ایرانمنبع: 

ا کمتـر از خیریه هد. از جیب می باشملاحظه می شود منبع اصلی تامین مالی در کشور ما پرداخت مستقیم  همانطور که
ز منابع ایریه یکی خیک درصد از هزینه هاي بخش سلامت را تامین می کنند. بنابراین برخلاف کشورهاي اروپایی که 

نبع تامین ن به این منمی توان به عنوان یک روش مطمئاصلی در تامین مالی مراقبتهاي تسکینی می باشد در کشور ما 
لا بـه سـانی کـه مبـتدلایلی از جمله اعتقادات مذهبی تمایل به کمک مخصوصا بـراي کهر چند بنا به  نگاه کردمالی 

 .بیماري صعب العلاج هم باشد در کشور ما بیشتر است

عمـر خـود  اي سـالهايدر نهایت ار آنجا که استفاده کنندگان خدمات و مراقبتهاي تسکینی و حمایتی معمـولا در انتهـ
ف درمـان و لی خـود صـرصعب العلاج و پر هزینه از جمله سرطان بیشتر منابع مـا هستند و به علت ابتلا به بیماریهاي

 خدمات سلامت نموده اند تمکن مالی چندانی براي پرداخت هزینه هاي این خدمات ندارند. 

پیشنهاد می شود که تامین مالی مراقبتهـاي تسـکینی و حمـایتی تـا حـد در درجه اول  بنابر مجموع آنچه که گفته شد
و به گزینه هاي دیگر به عنوان یک روش کمکی نگاه شود. در این راستا ساماندهی  از منابع عمومی صورت گیردممکن 

در حـال  به سمت تامین مالی اینگونه مراقبتها نباید مورد غفلت واقـع شـود.کمکهاي مردمی و خیریه ها و هدایت آنها 
هزینه می شود که در صورت ساماندهی می تواند بـه  ،حاضر منابع خیریه اي به صور مختلف و بدون مدیریت اثربخش

 .عنوان یک منبع ثانویه کمک زیادي به تامین مالی مراقبتهاي تسکینی و حمایتی نماید

۰/۱؛ سایر
خصوصی بیمھ 

۳�۷; سلامت 

پرداخت مستقیم از 
۵۳/۹؛ جیب

ھای سلامت بیمھ 
۶�۱۸; دولتی

;  دولت داخلیمنابع 
۲۰�۱
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 ارزیابی نحوه مصرف مسکن هاي اپیوییدي
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تـر  ناخت عمیـقشمنظور بررسی مقایسه اي میزان مصرف داروهاي مسکن اپیوییدي در ایران و سایر کشورها به  اهداف:
 ن.وضع موجود و ارائه ي مدل مطلوب جهت مدیریت داروهاي مسکن اپیوییدي در بیماران مبتلا به سرطا

توسـط منـد تسـکین از بیماران سرطانی در طول دوره درمان خود دردي را تجربه می کننـد کـه نیاز %80حدود  تئوریها:
از بیماران سرطانی  03%شیوع درد در بیماران سرطانی بسیار بالاست یعنی در میان حدود  .)1(داروهاي مسکن اپیوییدي است

و  ت مـی کننـد% بیمارانی که درمان هاي مختلف ضد سـرطان دریافـ 70-50که در مراحل ابتدایی تشخیص هستند و در 
 .)3و2(% بیمارانی که دچار مراحل پیشرفته ي بیماري هستند شیوع دارد 80-60همچنین در 

. مسکن هاي اپیوییدي در درمان درد )4(با وجود تفاوت در شکل بالینی سرطان، همواره درد از جمله علایم  سرطان می باشد
ن به علت وجود و بجز ای ناشی از سرطان بسیار حیاتی هستند. امروزه تسکین درد در بیماران از جمله حقوق آنها مطرح شده

 .)5(ی گرددمنیز طرح  شی و درد در بیماران، تسکین درد به عنوان یک مسئله اخلاقیرابطه ي مستقیم میان میل به خود ک

در  گیرنـد. ایـن از جمعیت جهان به شکل ناکافی تحت درمان تسکینی براي دردهاي متوسط تا شدید قرار مـی %80حدود 
 .)6(حالی است که دانش مناسبی جهت تسکین بیشتر این دردها وجود دارد

ترسـی بـه ي اصلی شاخص هاي سنجش کیفیت درمان هاي تسکینی در بیماري هاي صعب العلاج، دس در مجموع، هسته
دودیت یـدها بـا محـاز چند طریق در دسترسی بـه اپیوی درمان هاي تسکینی و خصوصا اپیوییدهاست. بیماران صعب العلاج

ود حد(هاي اپیوییديدارو بخش اعظم مصرفبر اساس آمار موجود پیرامون میزان مصرف جهانی اپیوییدها، . )7(مواجه هستند
از میـزان  %10کمتـر از جمعیت جهـان  %80جهان می باشد و این در حالی است که حدود کشور تنهاشش مربوط به) 79%

در جهان برحسب  شماي کلی میزان مصرف اپیوییدها )1شکل ( در را به خود اختصاص می دهد. داروهاي اپیوییدي مصرف
mg/capita 8و6(آمده است(. 

 

 

 



 طرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی و تسکینی سرطان 179 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 

 
 

اي  ، خلاصـهستادر بسیاري از مقالات و مراجع ذکر شده  در کشورهاي مختلف، علل مصرف پایین مسکن هاي اپیوییدي
 از این علل در زیر آمده است:

ولی و ع، تجـویز اصـفرایند هـاي توزیـقوانین مربوط به (شامل  قوانین سخت گیرانه حاکم بر کنترل مصرف اپیوییدها )1
 باشد)منطقی دارو می 

 وییدين هاي اپینحوه ي نگرش و نیز دانش جامعه(پزشکان، بیماران و افراد مرتبط با بیمار)نسبت به مصرف مسک )2

 در تامین دارو مسائل اقتصادي )3

هبود سیستم ه و نیز بدسترسی بیماران به درمان هاي تسکینی اپیوییدي از طریق تنظیم منطقی قوانین، اصلاح نگرش جامع
دي، بـا سـکن اپیوییـاقتصادي قابل بهبود است. از این رو مقایسه ي میزان دسترسی بیماران بـه داروهـاي مهاي حمایتی 

 .)6(سنجش سه پارامتر مذکور ممکن می گردد

 بررسی وضع کشورهاي در حال توسعه و توسعه یافته:

 سنجش میزان دسترسی به داروهاي اپیوییدي از طریق ؛

 فرمولاري داروهاي مسکن اپیوییدي در کشورهاي مختلف مقایسه ي -الف

 

 

 

 

 )9(داروهاي مسکن اپیوییدي در خاورمیانه هزینهو  مقایسه ي فرمولاري) 1جدول(
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 )7(غرب اروپاکشورهاي داروهاي مسکن اپیوییدي در  هزینهمقایسه ي فرمولاري و ) 2جدول(
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 )7(داروهاي مسکن اپیوییدي در کشورهاي شرق اروپا هزینهمقایسه ي فرمولاري و ) 3جدول(
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بر حسب  2009-2007متوسط میزان مصرف اپیوییدها در آسیا طی سال هاي ) 4جدول(
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 مقایسه قوانین حاکم بر مصرف مسکن هاي اپیوییدي در کشورهاي مختلف -ب

جهـت  میانـهوهمچنـین کشـورهاي خاور اروپایی مختلف) محدودیت هاي قانونی موجود در کشورهاي a,b,c)5در جدول 
 )7(دسترسی به داروهاي مسکن اپیوییدي مقایسه می شود.

 :نیاز به ثبت نام و مشخصات جهت دریافت داروي اپیوییدي 

تري نیستند، انی که بسدر بسیاري از کشورهاي اروپاي شرقی و نیز در برخی کشورهاي اروپاي غربی، بیماران خصوصا بیمار
رها چنـین برخـی کشـو ت دسترسی به داروهاي مسکن اپیوییدي خود نیازمند دریافت اجازه و یا ثبت نام خود دارنـد. درجه

 )7(روندي در مورد بیماران هاسپیس ها هم وجود دارد.

  :دریافت حق تجویز داروهاي مسکن اپیوییدي توسط پزشکان 

د اص می باشخي مختص گروه خاصی از پزشکان با تخصص در برخی از کشورهاي اروپایی حق تجویز مسکن هاي اپیویید
نهـا در مـوارد پیوییـدي تق وجود ندارد. در برخی از کشورها نیز تعمیم حق تجویز دارو هاي مسکن او در سایر موارد این ح

 )7(اورژانس صورت می گیرد.

 پیوییدياداروهاي مسکن ) محدودیت هاي قانونی موجود در کشورهاي اروپایی مختلف جهت دسترسی به a)5جدول 
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 ) محدودیت هاي قانونی موجود در کشورهاي خاورمیانه جهت دسترسی به داروهاي مسکن اپیوییديc,b)5جدول 
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 :شرایط دریافت مجدد دارو 

از ایـن مـدت  رفته و پسگدر بیشتر کشورهاي اروپایی ، داروهاي اپیوییدي براي مدت زمان محدودي در اختیار بیمار قرار  
ري از کشورها ر در بسیابیمار براي دستیابی به داروي خود نیازمند تجدید نسخه ي خود توسط پزشک می باشد. به این منظو

م هـا فت این فردر برخی از کشورها پزشک جهت دریا شک ضروري می باشد.فرم هایی وجود دارد که تکمیل آن توسط پز
 ) 6جدول( مبلغی پرداخت می کند

 اروبراي هر بار ذخیره ي د محدودیت هاي موجود در زمینه ي میزان مجاز داروهاي مسکن اپیوییدي : 

 شـورهاي مختلـفکطبق دستورالعمل هـاي  ) تفاوت هاي موجود در میزان مجاز ذخیره ي داروهاي اپیوییدي7در جدول ( 
 .مشاهده می شود اروپایی

 :قوانین حاکم بر نحوه ي توزیع داروهاي مسکن اپیوییدي 

هري شـاي مختلف هدر بسیاري از کشورهاي غرب اروپا، محدودیت در پخش داروهاي مسکن اپیوییدي در میان داروخانه  
ذیر است. جدول ی امکان پیا بیمارستانی وجود ندارد لیکن در کشورهاي شرق اروپا توزیع دارو عموما در داروخانه هاي خاص

)8(  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تجدید نسخه در اروپا ) قوانین موجود در خصوصa)6جدول
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ـــدول ـــود در b)6ج ـــوانین موج ) ق
 خصوص تجدید نسخه در خاورمیانه
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 در کشورهاي اروپایی) میزان مجاز ذخیره ي داروهاي مسکن اپیوییدي توسط بیمارa)7جدول

 

 ) میزان مجاز ذخیره ي داروهاي مسکن اپیوییدي توسط بیماردر کشورهاي خاورمیانهb)7جدول
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 ) قوانین حاکم برنحوه ي توزیع داروهاي مسکن اپیوییدي توسط داروخانه هاa)8جدول

 

 ) قوانین حاکم برنحوه ي توزیع داروهاي مسکن اپیوییدي توسط داروخانه هاb)8جدول
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 :شرایط تجویز داروهاي مسکن اپیوییدي در موارد اورژانس 

جـویز دارو تشک به منظور شرایط اورژانس، به حالتی اطلاق می شود که طی آن نیازمبرم به مسکن در لحظه اي رخ دهد که حضور فیزیکی پز 
ارو از طرقی ماننـد دندکی تجویز وجود نداشته باشد مانند دردهاي ناگهانی بیماران سرطانی در شب هنگام، ایام تعطیل و در سفر. در کشورهاي ا

 رژانس حق تجـویز دارودر شرایط او در برخی کشورها افراد دیگري در کادر درمان مانند داروساز و یا پرستار نیز.ا فکس پذیرفته می گردد تلفن ی
 ).9جدول(دارند. 

 ) شرایط تجویز دارو در حالت اورژانس در کشورهاي اروپاییa)9جدول
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) شـرایط تجـویز دارو در حالـت اورژانـس در b)9جدول
 کشورهاي خاورمیانه

 

 

  

 

رحـال توسـعه و ل یا ارائه ي خدمات در کشـورهاي دبررسی شیوه هاي مطلوب حل مشک

 توسعه یافته 

ده از موما اسـتفاعدرمان هاي تسکینی کنترل درد ریشه ي تمامی انواع درمان هاي تسکینی محسوب می گردد و در میان 
ن داروهـا و ان مصرف ایـاینگونه درمانها شناخته می شود. به گونه اي که میزمسکن هاي اپیوییدي به عنوان پایه و اساس 

اي پایـان چگونگی دسترسی بیماران به این مسکن ها به نوعی شاخص سنجش کیفیت درمان هاي تسکینی و حمایـت هـ
 .)10(زندگی محسوب می گردد
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روزهاي پایان زندگی در گزارشـی کـه توسـط درمیان کشورهاي مختلف کیفیت مراقبتهاي تسکینی و حمایت هاي درمانی 
. بر اساس این رتبه بندي و نیـز بـا اسـتفاده از آمارهـاي )1. نمودار (گروه اکونومیست تهیه شده است رتبه بندي شده است

در خصوص میزان مصرف مسکن هاي اپیوییدي در نقاط مختلف جهان، آنچـه پیداسـت اینکـه رابطـه ي  INCBحاصل از 
ان مصرف داروهاي مسکن اپیوییدي و رتبه ي جهانی این کشورها از لحاظ کیفیت ارائه ي درمـان هـاي واضحی میان میز

حمایت هاي پایـان  تســـــکینی و 
زنــدگی وجــود  ،دارد. از طرف دیگر

آمارهـــاي منتشـــر  آنچــــــــه از 
ــط  -دانشگاه آکسـفورد ــده توس ش

ــر  ــاکم ب ــوانین ح ق ـــــــون  پیرام
ـــدي  ـــاي اپیویی ه مصرف مسکن 

نتیجه می  -اروپایی درکشـــورهاي 
سیاست هـاي ایـن  شـــود اینکـــه 
ـــرف  ـــرل مص کنت ــــورها در  کش
مقایســـــه بـــــا  ـــدها در  اپیویی
از نظر رتبـه بنـدي  کشورهایی که 
ــطوح  ــی در س الملل ـــین  ـــاي ب ه
هسـتند کارآمـد تـر  پــایین تــري 

نه  تسهیل گراحتی  ـــواردي  ودر م
ـــودار( تر مـی باشـد. ـــدي 1نم ـــه بن ) رتب

و  مراقبت هاي پایان زندگی کشـــورها از لحـــاظ 
   کیفیت مرگ
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کن اروهاي مسددر این مطالعه به اجمال راهبردهاي کشور هند در جهت تامین سیستم مدیریتی صحیح در خصوص مصرف 
 اپیوییدي در بیماران سرطانی بررسی می شود.

مشاهده مـی ه نمودار، با توجه بآمده است.  1999تا  1980بین سال هاي  در نمودار زیر روند میزان مصرف مورفین در هند
ن تنهـا در ) رسیده است در ایـن سـال هـا مصـرف مـورفی573Kgبه اوج خود ( 1985شود میزان مصرف مورفین در سال 

ستیم به هف مورفین بیمارستان ها و تنها به شکل تزریقی ممکن بوده است. سپس پس از این تاریخ شاهد نزول شدید مصر
ن تاریخ هند در رتبه ). در ای 18Kgمی رسد. ( 1985حد خود در سال  %97به کمتراز  1997گونه اي که این میزان در سال 

ن به شـدت رو بـه قرار می گیرد. این در حالی است که مصرف جهانی مورفی کشور 131صرف سرانه مورفین در بین م 113
 افزایش است.

اماتی در جهـت ن رو اقد. از همیستدر کشور پر جمعیتی مانند هند چنین مصرف پایینی بسیار تعجب بر انگیز و نا متناسب ا
 گرفت. در هند صورت و حل مشکل دسترسی بیماران به داروهاي مسکن اپیوییدي شناخت علل کمبود مصرف دارو

 مصرف مورفین در هند

 

 اقدامات انجام شده در هند جهت بهبود سیستم مدیریتی داروهاي اپیوییدي مسکن:

 مخدرآنالیز سیاست هاي نظارت بر مصرف مواد  -1
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نبال افزایش به د 1985در این خصوص نواقص سیستم نظارتی بررسی شده و به دو سطح ملی و استانی تقسیم شد. در سال 
ال زنـدان س 10ازات میزان مورفین، دولت قانونی را تصویب کرد که به سبب آن حمل و مصرف هر میزان از مورفین با مج

 ند. همچنـینن ذکر کردویز مورفین در بیماران خود را محدودیت این قانوروبه رو می شد. بسیاري از پزشکان علت عدم تج
و کشور مجزاست ده قوانین ببا دارا بودن استان هاي متعدد و نیز قوانین متفاوتی که بعضا شبیه  کشور وسیعی مانند هند در

 .نظارت شدید بر مصرف مورفین و صدور گواهی هاي متعدد باعث محدودیت مصرف مورفین می شد

 ساده نمودن فرایندهاي نظارتی و قوانین حاکم آن -2

 ف هندهاي مختل برگزاري کارگاه هاي متعدد در زمینه مصرف منطقی و ایمن داروهاي مسکن اپیوییدي در استان -3

  پایش نتایج آموزش ها ، کارگاه ها و تسهیل قوانین مربوطه -4

روهـاي سی به داتردسبا به این ترتیب سیاست هاي این کشور به گونه اي تنظیم شده است که قوانین منع سومصرف مواد 
 اپیوییدي تداخل کمتري داشته باشند.

 

سنجش  ست،نتشر شده امقاله اي که توسط دانشگاه آکسفورد پیرامون داده هاي حاصل از کشورهاي اروپایی ماز نقطه نظر 
 ؛ از طریق سنجش پارامتر هاي زیر امکان پذیر می گردددسترسی بیمار به مسکن هاي اپیوییدي  میزان

 مسکن هاي اپیوییدي فرمولاري دارویی از نظر

 . نیاز به ثبت نام و مشخصات جهت دریافت داروي اپیوییدي

 .حق تجویز داروهاي مسکن اپیوییدي توسط پزشکان

 . شرایط دریافت مجدد دارو 

 از تجویز داروهاي مسکن اپیوییدي براي هر بار ذخیره ي دارو میزان مج

 قوانین حاکم بر نحوه ي توزیع داروهاي مسکن اپیوییدي

 شرایط تجویز داروهاي مسکن اپیوییدي در موارد اورژانس

اپیوییـدي  ف داروهـايدر زمینه مدیریت مصر مانند آنچه در زیر آمده است را سنجش پارامترهاي مذکور فرایندهاي اساسی
 ؛ در خصوص بیماران سرطانی با وضوح بیشتري نمایان می سازد
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 )که از طریق شناخت فرمولاري دارویی هر کشور تبیین می گردد (تامین دارو  •
 )دارو (که دربرگیرنده ي سیاست هاي پخش داروهاي اپیوییدي در داروخانه ها می باشد توزیع •
ر درایط تجـویز (که شامل ، شرایط تجویز مجدد دارو، شرایط پزشک از نظر نوع تخصص، شـ ی دارو تجویز اصول •

 اورژانس می باشد)

ار می ارویی بیممصرف صحیح و منطقی دارو (که شامل سیستم ثبت نام و مشخصات بیمار و میزان مجاز ذخیره د •
 باشد)

 . آورده شده استدر خصوص موارد فوق جداول مقایسه اي در ابتداي گزارش 

 شناسایی وضع موجود در ایران:

کشـورهاي بـا  در خصوص میزان مصرف مسکن هاي اپیوییدي ایران در زمره INCBهاي ارایه شده توسط بر اساس آمار 
       )11(در منطقه. 15در آسیا و  25در جهان،  115مصرف پایین دسته بندي می گردد با رتبه ي 

ا داراست و ناي کافی رغاز نظر منابع مواد اولیه و تکنولوژي ساخت محصولات اپیوییدي مسکن ن در حالی است که ایران ای
دون، وراکی متـاخـشرکت هاي مهر دارو، اکسیر ، سها، داروپخش و توفیق دارو ساخت داروهایی مانند شکل هاي مختلـف 

 کدیین و اکسی کدون و همچنین شکل تزریقی مورفین را انجام می دهند.

س فی بـر اسـاي دارویی ایران از لحاظ مسکن هاي اپیوییدي خصوصا مسکن هاي غیر سـنتتیک داراي غنـاي کـافرمولار
رد در بیشـتر مـواه کمی باشد. از طرفی قیمت این داروها بسیار پایین می باشد به گونه اي  WHOلیست پذیرفته شده ي 

خی موارد و در برکن به داروهاي مس مناسب دسترسی از این رو عدم  را نیز طلب نمی کند.سیستم هاي حمایتی اقتصادي ،
ها علت مصـرف تنبیمار  عدم آگاهی و یا وجود نگرش منفی نسبت به داروهاي اپیوییدي در پزشکان، بیماران ، و خانواده ي

 پایین این داروها در ایران می باشد.

اشد که تنها بن طرح می یدي از جمله اهداف ایارتقاو بهبود دسترسی بیماران سرطانی به درمان هاي تسکین دهنده ي اپیوی
اروهـاي صرف صـحیح دمپیشگیري از سومصرف مواد و قوانین حاکم بر تامین، توزیع و از طریق برقراري توازن در قوانین 

 اپیوییدي میسر است.

 دد. رسی می گردر ادامه با نگاهی به گزارش منتشر شده از طرف دانشگاه آکسفورد برخی پارامتر ها در ایران بر

 فرمولاري داروهاي مسکن اپیوییدي در ایران:

 دارد. WHOبا لیست داروهاي ضروري تایید شده از طرف  حدوديفرمولاري دارویی ایران انطباق 
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 داروهاي اپیوییدي در ایرانقوانین حاکم بر مصرف 

و  اونـت غـذامع جهت دریافت اطلاعات با جناب آقاي دکتر سلیمانجاهی، مسئول بخش نظارت بر مصرف داروهاي مخـدر
ري دارویـی ین فرمولامصاحبه اي ترتیب داده شد. اطلاعات مربوط به میزان مصرف سالانه در ایران و همچن داروي تهران

اي اپیوییدي هصرف مسکن مایران از لحاظ داروهاي اپیوییدي از ایشان دریافت شد. ایشان نیز به طور کلی قوانین حاکم بر 
وییـدي در ي مسـکن اپیار ثبت شده در خصوص میزان مصرف داروهافقدان آم با اشاره بهرا سخت گیرانه ارزیابی نمودند و 

اه هاي علوم در دانشگ را از طریق سیستم ثبت نام بیماران کل تفکیک شده، دسترسی به این اطلاعاتبیماران سرطانی به ش
 پزشکی مناطق مختلف کشور ممکن دانستند.

خصـوص ضـوابط  معاونت غـذا ودارو ي وقـت در 26/7/79د مورخ /7405مطالب زیر بر اساس دستورالعمل ابلاغی شماره 
 توزیع و مصرف داروهاي مخدر تهیه شده است.

 

 

 

 نیاز به ثبت نام و مشخصات بیمار جهت دریافت دارو 

 نیاز به ثبت نام بیمار و مشخصات بیمار شرایط خاص براي پزشک جهت تجویزدارو
Surgeon Family MD Oncologists Hospice Pts InPts Out Pts 

      
 

در ایران موجود 
 نیست
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permitted No data available Not Permitted 
 

رونـده اي پحـت کنتـرل اداره مواد وداروهاي تحت کنترل هر معاونت موظف است براي کلیه بیماران نیازمند به داروهاي ت
که دال  مداركایر جداگانه تشکیل دهد و در آن نسخه پزشک متخصص، تصویر شناسنامه، فتوکپی تایید شده، بیوپسی و س

 بر بیماري صاحب پرونده است نگهداري شود.

  :نسخه پزشک باید شامل موارد زیر باشد 

شناسـنامه  ار، شـمارهنام پزشک، نوع تخصص، آدرس محل کار، شماره نظام پزشکی، نام ونام خانوادگی بیمار، نـام پـدربیم
 تبار نسخه، تـاریخرو، مدت اعروزانه، نام و شکل و دوز دابیمار، محل صدور، سال تولد، آدرس بیمار، مقدار داروي مورد نیاز 

 صدور نسخه، امضا و مهر پزشک معالج.

 :شرایط دریافت مجدد دارو 

ه قبلـی بـود دریافت مجدد دارو ي مخدر مستلزم همراه داشتن اصل شناسنامه، نسخه ي پزشک متخصص، فاکتور فـروش
سلیم شـده ه بیمار تاشد. یک نسخه از برگه فروش در این شرایط بتحویل پوکه هاي قبلی مصرف شده ي دارو الزامی می ب

 و نسخه ي دیگر در پرونده بیمار نگه داري می گردد.

و با تایید  رار گیرندبیمارانی که بیش از یک سال داروي مخدر مصرف می کنند باید توسط کمسیون پزشکی مورد معاینه ق 
 ه تحویل دارو اقدام شود.مجدد بیماري و ضرورت مصرف داروي مخدر نسبت ب

 :میزان مجاز داروهاي مسکن اپیوییدي براي هر بار ذخیره ي دارو توسط بیمار 

 دارو طبق نظر پزشک معالج و به مدت یک ماه در اختیار بیمار قرار می گیرد.

 ماه می باشد. 6حداکثر اعتبار هر نسخه با ذکر پزشک معالج 

  مسکن اپیوییدي:قوانین حاکم بر نحوه ي توزیع داروهاي 

  ي شهريداروخانه ها داروخانه هاي خاص داروخانه بیمارستان
 غیر قابل دسترسی   

 دسترسی محدود   
 دسترسی قطعی   
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اي مخدر مورد مین داروهدر ایران معاونت غذا و دارو دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی موظف به تا
 تحت پوشش خود می باشد. نیاز مراکز درمانی منطقه

و با  ن بستري در بخش هاروز بخش اتاق عمل و صرفا جهت بیمارا2در داروخانه بیمارستان حداکثر می تواند نیاز دارویی مخ
 اسـتوك در بخش یا متخصص بی هوشی و یا مسئول اتاق عمل (به عنوان درخواست کننده) و جهـت امضا پزشک مسئول

 این استوك از موجودي کسر ودر دفتر پلمب نشده عمل شود. اختیار مسئول بخش قرار دهد.

 :شرایط تجویز داروهاي مسکن اپیوییدي در موارد اورژانس 

 براي چنین شرایطی دستورالعمل خاصی ذکر نشده است.

نظر  لاحدید واشند با صتحویل داروهاي مخدر به مراکز درمانگاهی و اورژانس شهرستانهایی که فاقد بیمارستان مجهز می ب
 معاونت هاي غذا و دارو با رعایت کلیه ضوابط و مقررات تجویز داروها بلامانع است.

نس و موافقت احد اورژاوافزودن آمپول پتدین و مورفین به لیست دارویی آمبولانس به صورت محدود و با تایید مسئول فنی 
ز داروهـا قـررات تجـویمبا رعایت کلیه ضـوابط و معاونت هاي غذا و دارو و معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی مربوطه و 

 بلامانع است.

ي معاونـت هـا کنترل در با مسئولین ارائه ي داروهاي تحت غیر رسمی از آنچه در بالا ذکر شد و نیز از طریق چند مصاحبه
 است. زیر ه شرحبغذا و داروي دانشگاه علوم پزشکی چند شهرستان، مدل کنونی دریافت داروهاي اپیوییدي در ایران 

هاي تحت کنترل معاونت غـذا توسط پزشک انکولوژیست        مراجعه بیمار به اداره دارو با شرایط پیش گفته تجویز نسخه
دریافت دارو براي مـدت             ارائه ي مدارك پیش گفته       در منطقه مربوطه  دانشگاه/دانشکده علوم پزشکیو دارو 

  مصرف یک ماه

وجـود اینکـه در  ضـمنا بـا. لازم به ذکر است که دارو تنها به خود بیمار و یا یکی از اقوام درجه یک بیمار تحویل می گردد
رو غـذا و دا دستورالعمل فوق الذکر نامی از بیماران سرطانی به شـکل خـاص بـرده نشـده اسـت لـیکن در معاونـت هـاي

ود را از ك داروي خـانی دارو تحویل می شـود و معتـادین در حـال تـردانشگاه/دانشکده علوم پزشکی تنها به بیماران سرط
 کلینیک هاي ترك اعتیاد دریافت می کنند.
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 مقدمه 
ند. در سطح جهان ایـن هاي تهدید کننده حیات درگیروضعیتکودك با  500000میرند و میکودك  50000مریکا حدود آهر ساله در 

تناسـب بـا سـطح  مدلسوزانه و  نیازمند مراقبتهاي حمایتی و تسکینی جامع آنانرسد. این کودکان و خانواده هاي ها میعدد به میلیون
  تکاملی کودك هستند.

  در نظـر  ،سـتندز مـرگ هد انیازمند مراقبـت قبـل و بعـ آن ياضمراقبتهاي تسکینی خانواده و بیمار را به عنوان یک واحد ویژه که اع
اینکـه  صـرف نظـر از کینیهاي تساجزا مراقبت "کند که  هاي تسکینی بیان میگیرد. انجمن طب کودکان امریکا درباره مراقبتمی

اید در همـه بی و حمایتی تسکین هايشود. مراقبتمی ائهدر زمان تشخیص و در طول بیماري ار .بیماري به درمان یا مرگ منجر شود
 شرایط شامل خانه بیمارستان و مدرسه در دسترس باشد. 

نـوي کـودك و ي عـاطفی و معارزیابی نیازها -هاي اولیه باید براي تشخیص نیاز کودك به مراقبتهاي تسکینی دهندگان مراقبتئهارا
ه کـودك در بـت بـه خـانواده مراقئـارا –ارزیابی و مدیریت درد و علایم کودك  -پیشرفته تسهیل برنامه ریزي مراقبتهاي  -خانواده

 ه طـور مشـابهبـببینند. پزشکان عمومی و متخصصـان  آموزشهاي ارجاع به متخصص عزاداري و شناخت شاخص ها و اندیکاسیون
 ه دهند. هاي تسکینی را در صورت لزوم ارائتوانند و باید مراقبتمی

رد در برخـی مـوا دیده  یک هماهنگ کننده مراقبت و آموزشکم باید شامل یک پزشک عمومی هاي تسکینی دستراقبتهر تیم م 
 کمـک بـه هاي متخصـص روانپزشـک کـودك و متخصـص دوران کـودکی بـرايیک متخصص سوگواري باشد. به علاوه حمایت

تسـکینی  هـايمراقبـت نجا که گـروهز آا در دسترس باشد.خانواده باید  مشکلات پیچیده کودك دچار وضعیت تهدید کننده زندگی و
شـکلات ماز تمـام  متخصصان مراقبتهاي بهداشتی تا زمان فراهم شدن گروه حمایتی و مراقبـت -شاید به سرعت در دسترس نباشد

 بینی و درمان کنند.باید درد و علایم بیمار را پیش -فیزیکی روانی و معنوي کودك و خانواده

 ارائه گرددباید  آنهاهایی که مراقبتهاي تسکینی کودکان در مورد وضعیت
رونده یا فته یا پیشبدخیمی هاي پیشر :هایی که مداواي درمانی محتمل است ولی شاید نتیجه بخش نباشد مانندوضعیت •

 .با پیش اگهی بد و بیماریهاي قلبی مادرزادي یا اکتسابی پیچیده و شدید
 طولانی شدید با هدف نگهداري کیفیت زندگی مانند: انهاي نیازمند به درموضعیت •

 دیکاسیون داردیه انا پیوند کلی ن دیالیزکه در آنارسایی کلیه در مواردي عفونت نقص ایمنی اکتسابی، فیبروز سیستیک،  اختلال شدید،
 دیستروفی عضلانی ولی در دسترس نیست، نارسایی مزمن یا شدید تنفسی،
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 مانند: .نی استیدرمان صرفا تسک آنهاهاي پیشرونده که در وضعیت •

انـواع  osteogenesis imperfecta.      – 13یـا  18اختلالات کروموزمی خاص مثـل تریزومـی  -اختلالات متابولیک پیشرونده 
 شدید

 :.مانندشودو عوارض شدید می آسیبهاي شامل ناتوانی هاي غیر پیشرونده شدید که باعث وضعیت •

اري ناشـی از بیمـ شـدید عصـبی آسـیب -ی شـدیدائنارسـ -دشوار است آنهاعفونت راجعه یا علایمی که کنترل لج مغزي شدید با ف 
 هولوپروزنسفالی یا مالفورماسیونهاي شدید مغزي دیگر. -مغزي هیوکسیک یا انوکسیک آسیب -عفونت

 هاي تسکینی کودکاناجزا ضروري در برخورد با مراقبت
 سکینی کودکان شامل موارد زیر است:ارائه مراقبت هاي ت اجزا ضروري در

 توجهات جسمی  -1

 درد و نشانه هاي دیگرشناختن  •
 ایجاد و اشاعه برنامه هاي دارویی و غیر دارویی •
 تهیه داروهاي فوري براي خانه •
 تسکینی در صورت نیازبتهايستادن کودك نزد متخصص درد و مراقفر •

 توجهات روانی اجتماعی: -2

 هاي کودك و خانوادهها و نگرانیشناختن ترس •
 دهاهاي کودك و خانوها و نگرانیتوجه به ترس •
 اطمینان به کودك و خانواده که رها و ترك نخواهند شد •
 هاي خواهر و برادر و بقیه خانوادهتوجه به نگرانی •
 هاي تطابق و ارتباطی کودكشناختن روش •
 تطابق و ارتباطی خانواده و کودك هايتنظیم برنامه مراقبت هماهنگ با روش •
 ارتباط با کودك هماهنگ با وضعیت تکاملی وي •
 بیمار توضیح مفهوم مرگ هماهنگ با درك کودك از مرگ بر طبق تکامل •
 ا خودکشیه از مواد یادفیا مواردي مثل سو است زننده دیگر آسیبگفتگو درباره تجربیات پیشین بیمار از مرگ یا رخدادهاي  •
 ها بر پایه تجربیات پیشین بیمارمه درمانی و انتخابتنظیم برنا •
 در نظر داشتن فرستادن کودك و خانواده به متخصصین بهداشت روان در صورت نیاز •
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 ارزیابی منابع براي حمایت سوگواري •
 برنامه ریزي براي پیگیري خانواده پس از مرگ کودك •
 .اطمینان دادن به خانواده که رها نخواهند شد •

 نويتوجهات مع-3

 ربوط به مرگ)باورهاي م انجام ارزیابی معنوي ( مروري بر امیدها رویاها ارزشها  معناي زندگی نگرش به نقش دعا و مراسم و •
 فرهنگ بیمارهماهنگ با  در نظر داشتن فرستادن کودك به نزد فراهم کننده مراقبتهاي معنوي •
 اجازه خانواده  معنوي بابیماري به فرد فراهم کننده حمایت کمک براي توضیح  ارائه •
 زمان دادن به کودك و خانواده براي تامل در معنی و هدف زندگی •

 برنامه ریزي مراقبت پیشرفته -4

 مشخص کردن تصمیم گیرندگان •
 دخیل کردن تصمیم گیرندگان اصلی •
 درمیان گذاشتن اطلاعات مربوط به تصمیم گیري با همه گروه •
 گفتگو درباره سیر بیماري •
  .اطلاعات به اندازه اي که موضوع قابل فهم باشد ارائه •
 ایجاد اجماع درباره سیر بیماري •
 شناسایی اثر بیماري بر ظرفیت کارکردي و کیفیت زندگی بیمار •
 مشخص کردن زمان احتمالی تا مرگ •
 عیین اهداف درمانت •
 .یمار استابتدایی در ب آسایشتعیین اینکه هدف درمان  مداوا   نامشخص و یا ایجاد راحتی و  •
 درمیان گذاشتن اهداف با گروه درمانی •
 هاي نزدیک پایان زندگیفکر درباره موارد مربوط یا نگرانی •
 یژهوراي موارد و تصمیمات ب -مانند دستور انجام ندادن احیا درصورت لزوم -درمانی ایجاد و درمیان گذاشتن برنامه •
چه  وماس گرفته شود ت چه کسیاینکه با  نزدیک به مرگ جسمی در زمانبنا به تغییرات  یجاد دستورالعمل پیش بینی کننده ا •

 را کنترل کند. کسی علایم بیمار
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 توجهات عملی   -5

 گروه درمانی ایجاد راه هاي ارتباط و هماهنگی با •
 :به اهداف مانند بیراي دستیابه کارگیري افراد جدید مورد نیاز ب. شناسایی مدیر درمانی و راه ارتباط که همیشه در دسترس باشد •

 یا مراقبت تسکینی آسایشگاهمتخصص 
 در دسترس قرار دادن برنامه درمانی براي همه گروه •
 رعایت ترجیح کودك و خانواده براي محل درمان و مراقبت •
 ی استقابل دستیاب آنانمورد ترجیح  اطمینان دادن به کودك یا خانواده که اهداف بیان شده درمان در محل •
 مرگ و اعلام مرگ تماسهاي در زمان –ایجاد و در میان گذاشتن برنامه براي محل مرگ  •
 شدن با محیط زندگی و تحصیل کودك آشنا •
 ایجاد و درمیان گذاشتن برنامه مراقبت براي همه محیط هاي مربوط •
 ات اجتماعیاري موسسدر صورت امکان با همک آموزشه ئبت مانند مدرسه براي اراتلاش براي دیدار از محل هاي مراق •
 ینده کودكوآتوجه به وضعیت کارکردي حال  •
رباره پرس و جو د تخت بیمارستان براي نیازهاي بعدي سفارش وسایل پزشکی مانند صندلی چرخدار  ساکشن  لگن توالت  یا •

 فشار اقتصادي ناشی از بیماري بر خانواده
  موجود در اجتماع هايحمایتکمک از خدمات اجتماعی  مشاورین اقتصادي  یا دیگر ائه ار •

 ارزیابی و مدیریت درد و علایم 
نـده زنـدگی ت تهدید کنبندي شده و ماهرانه در و علایم کودك باید بخش اصلی کار هر پزشکی که با کودك  با وضعیمدیریت زمان

ر طی روند بیمـاري داره اینکه مناسبی را براي خانواده نیازمند حمایت این بیمار درب آموزشدر تماس است باشد. به علاوه پزشک باید 
 باید انتظار چه وقایعی را داشته باشند فراهم کند. 

ربـاره احتمـال دتوانند کـه بکنند باید بخواهند و متخصصان مراقبتهاي بهداشتی که با کودکان با وضعیت تهدید کننده زندگی کار می
 بت کنند.به طور باز و روشن صح آنهاهاي فیزیکی و عاطفی و روشهاي پیشگیري و درمان آسیبل رنجها و احتما -مرگ

ي آنهـایـد بـا درمبا ،م دهنـدند مراقبت کودکان با وضعیت تهدید کننده زندگی یا دوره کوتاه زندگی را انجـااپزشکان عمومی که مایل
نتـرل نشـانه هـاي د استفاده در کداروهاي مور شنا باشند.آو تشنج   سیانوز   ،تفراغاس  ،تهوع  ،تنگی نفس  دارویی و غیر دارویی درد،

 آورده شده است. 1در جدول شماره  شایع در طب تسکینی کودکان
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 داروهاي مورد استفاده در مراقبت هاي حمایتی و تسکینی کودکان  1 جدول

 اندیکاسیون دارو دوز اولیه

 درد یا تنگی نفس Morphine ساعت 3-4مقعدي هر  –زیر زبانی  -دهانی کیلوگرم/میلی گرم3/0

ــــــــــطراب ,Lorazepam ساعت 4-6مقعدي هر  –زیر زبانی  -کیلوگرم/میلی گرم دهانی 05/0  و اض
 Haloperidol  ساعت 12-8مقعدي هر  –زیر زبانی  -کیلوگرم/میلی گرم دهانی   02/0-01/0 ژیتاسیونآ

 خارش Diphenhydramine ساعت 6-8هر  -کیلوگرم/میلی گرم دهانی     1-  5/0

 تهوع استفراغ Prochloperazine ساعت 6-8هر –زیر زبانی  -کیلوگرم/میلی گرم دهانی   15/0 -1/0

 Ondansetron ساعت 6-8هر –وریدي  -کیلوگرم/میلی گرم دهانی  15/0

 تشنج Diazepam ساعت 2-4کیلوگرم/میلی گرم مقعدي هر  5/0-3/0

-2دکان ساعت براي کو 4هر –زیر زبانی  -دهانی کیلوگرم/میلی گرم 625/0 -125/0
راي سـاعت بـ 4هـر–زیر زبـانی  -دهانی کیلوگرم/میلی گرم125/0 -25/0سال  یا 12

 سال 12کودکان بزرگتر از 

Hyoscyamine ترشحات 

  نیازهاي عاطفی و معنوي
 سـت کـه دارايو حمایتی کودکان تجربه پیچیده بیمـاري تهدیـد کننـده زنـدگی توسـط کـودك ا هاي تسکینیمراقبتیک  ویژگی 

ه با کودکـان کو افراديویژگیهاي رشدي  تکاملی  فیزیکی  عاطفی  اجتماعی  روانشناسی  و معنوي خاص دوره کودکی است. از اینر
اي خـانواده را هـودك و سیسـتمد دانش و تجربه پایه در تکامل ککنند بایکار می آنانخانواده  و عیت تهدید کننده زندگیمبتلا به وض
که کودك به مرگ ی هنگامی). حت2است (جدول  آنانی با عواطف طبیعی و تکامل معنوي شنایارتباط با کودك نیازمند آ داشته باشند.
ودك را کـشـنا بـراي آ و روتین هـايا سن کودك شود والدین و مراقبان باید ترغیب شوند که رفتارهاي معمول متناسب بنزدیک می
  ادامه دهند.

رتبـاط ااي معمـول هـلازمه کار در حد وضعیت تکاملی کودك نیازمند ارتباط کلامی و همچنین زبان سمبولیک و بـدنی اسـت. روش
وسـیقی و ایجـاد ا اجراي میبیانی با کودکان عبارتند از کشیدن تصویر  بازي با عروسک حیوانات  نوشتن داستان و روزنوشت  نوشتن 

فهم کـودك ود.شاي محیط میهها و بازتابرزوها رویاها و ترسآمراسم. کار در حد و اندازه تکاملی کودك باعث تشویق وي به بیان 
  ).3از مرگ وابسته به سطح تکاملی وي است (جدول
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 . تکامل مفهوم مرگ و معنویت درکودکان2 جدول

 تکامل معنوي مداخلات
 

 سن هاویژگی مفهوم غالب مرگ
 (به سال)

 -فراهم کردن حداکثر راحتـی جسـمی
 بخش گذراآرامو اشیا  آشناحضور افراد 

 (اسباب بازي مورد علاقه) و پایداري و
 .تداوم 

تماد و امید عاایمان به صورت 
نیـاز بـه احسـاس  به دیگران

 .ارزشمند بودن و عشق 

داراي ارتبــاط حســـی و  هیچ
 حرکتی با محیط است

 محدود زبانی داردمهارت 
 فهمدپایداري اشیا را می

ــکال ــود اش ــه وج     متوج
 .می شود

2-0  

حداقل جدایی از والدین. اصـلاح ایـن 
 باور اشتباه که بیماري یک تنبیه است.

ارزیابی وجود احساس گنـاه و تسـکین 
وي در صورت احساس گناه. استفاده از 

 .مرگ) -زبان مناسب (در حال مردن

ایمان به صـورت جـادویی و  
ــم  ــرکت در مراس ــی. ش تخیل

شود. نیاز به شـهامت مهم می
 .و روحیه دادن

 باور به مـوقتی و قابـل بازگشـت
مثل خواب. مـرگ را  بودن مرگ

گیرد. بـاور براي خود در نظر نمی
تواند منجر بـه به اینکه افکار می

 .مرگ شود

ــا  ــادویی و پوی ــر ج تفک
 -نمـــایی. خودمحـــوري

 -قابل بازگشتتفکر غیر 
ــادین ــازي نم ــل -ب تکام
 .مهارتهاي زبانی

6-2 

  
ارزیابی ترس کـودك از رهـا شـدگی. 

جزییـات  ارائـهراستگو بودن با کودك. 
عینی در صورت درخواست. حمایـت از 
تلاشهاي کودك براي کنترل و تسلط. 
ــرکت در  ــراي ش ــودك ب ــه ک ــازه ب اج

 .تصمیم گیري

 
ایمــان متوجــه بــه درســتی و 
ـــابیر  ـــذیرش تع ناراســـتی. پ

خــارجی بــه عنــوان حقیقــت.   
ارتباط دادن مراسـم باهویـت 

 .فردي

 
ــه درك بزرگســالان از  تکامــل ب
مرگ. فهمیدن  اینکه مرگ براي 

دهد. علاقه به خودش هم رخ می
 .فیزیولوزي و جزییات مرگ

 
 تفکر عینی

12-6 

به  تقویت اعتماد به نفس کودك. اجازه
کودك بـراي بیـان احساسـات شـدید. 
اجازه حفظ حریم خصوصی به کودك. 
.کمک به استقلال. کمک به دسترسی 
کودك به هم سن و سـالان. راسـتگو 
بودن با کودك. اجازه به کودك بـراي 

 در تصمیم گیري. شرکت

بیـر درونـی بـه اغاز پـذیرش 
عنوان حقیقت. تکامل ارتبـاط 
با خدا و نیروي برتر. جسـتجو 
بــراي معنــی هــدف  امیــد و 

 .ارزش زندگی

ــر فیزیکــی  ــل غی جســتجوي عل
 .مرگ

ــت تفکــر ــی عمومی . عین
به دسـت  شدن واقعیت. 

اوردن توانـــایی تصـــویر 
سازي از خود. مهم شدن 
تصویر بدنی و اعتماد بـه 

 .نفس

18-12 
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 سطوح تکاملی کودك از نظر ادراك مرگ  3 جدول

نشان دهنده درك پرسشهایی که  نتایج درك ناکامل از مرگ
 ناکامل از مرگ هستند

 مفهوم مرگ

پرهیــز از جــدایی از وابســتگیهاي 
 .شخصی. نخستین گام در سوگواري

تا چه زمانی مرده خواهی ماند؟ کـی (حیـوان 
 نم چیزياتومی گردد؟خانگی مرده من ) برمی

نی اتـووقتی مـردي دوبـاره مـیرو زنده کنم؟ 
 زنده بشی؟

ه مرده دوباره زنـد بازگشت ناپذیري (موجودات
 نخواهند شد)

اشتغال ذهنی با احتمال رنج جسمانی 
 .فرد مرده

کنـی؟ وقتـی مـردي وقتی مردي چه کار مـی
میتونی ببینی؟ زیر زمـین  چـی مـی خـوري؟ 

 مرده ها ناراحت هم میشن؟

 ربوطپایانی یا نبود کارکرد (تمام کارکردهاي م
 رود)به زنده بودن با مرگ از بین می

گ را به عنون تنبیه کودك یا شاید مر
. شـاید باعـث فرد مرده درنظر بگیرد

 .احساس گناه یا شرم شود

 میرند؟ مـنمیرند؟ بچه ها هم مییا همه میآ
 میرم؟مجبورم بمیرم؟ من کی می

 میرند)جهان شمولی (همه موجودات زنده می

ممکن اسـت باعـث احسـاس گنـاه 
 شدید بشود

چــون  دمهــا چــرا میمیــرن؟ مــردم میمیــرنآ
ادمهاي بدي هسـتند؟ چـرا گربـه مـن مـرد؟ 

 میتونم بخوام کسی بمیره؟

رابطه علت و معلول (فهم واقـع بینانـه علـت 
 مرگ)

و مرگ  سالگی 6-5ا تجهان شمول بودن ان را  - گویند که تا سه سالگی کودك مرگ را به عنوان یک تغییر در وضعیتمحققان می
. خشش  امیـد  امنیـتتوجهات معمول معنوي در کودك عبارتند از  عشق بدون شرط  ب.کندسالگی درك می 9-8پذیري انسان را تا 

اثیر بـر تـ ار بلکـه بـاکـکند نه فقـط از طریـق تکمیـل یـک خواهد بداند که زندگی او تفاوتی را ایجاد میکودك مانند بزرگسال می
ه  و  حیوانـت رادر  مدرسـشان مثل والدین  خواهر  بـانبا جدا شدن از اجزا مهم جه .کودکان همچنین نگران تنهایی هستند.دیگران

 شان و یا ناتوانی در انجام خواسته هایشان.خانگی و نگران از دست دادن تمامیت وجودي

 مراقبتهاي سوگواري
یـدادهاي ن روتـریپـر تـنش شود. از دست دادن یک فرزند یکی ازغاز میآوالدین از زمان تولد و یا حتی زودتر -روند وابستگی کودك

دگی     اف جدیـد زنـالدین به جستجوي تسلط شـناختی بـر آن و اهـدن وکند که در طی آممکن است که یک بحران معنایی ایجاد می
د بلکـه یـاد نخواهد ش یند. واکنش سوگ روندي است که در طول عمر ادامه خواهد یافت و معمولا هیچگاه براي والدین حلبر می آ

انـد در خطـر  ز دسـت دادهایک کـودك را  ن زندگی کنند. والدینی کهان را در زندگی ترکیب کنند و با آدگیرند که چگونه این فقمی
 هاي پیچیده سوگ و خطر بیشتر مرگ در اثر عوامل طبیعی و غیر طبیعی هستند.واکنش

فقدان کارکرد  و نبود یا اختلال در شوند. در موقعیت شرایط تهدید کننده زندگی  کودکان دچار سوگواري  کودکان نیز دچار سوگ می
شوند. کودکان نزدیک به پایان زنـدگی شـاید دچـار هاي متناسب با سن مثل بازي و مدرسه میارتباط متقابل و شرکت در در فعالیت

تنها خـواهر و  شوند.نهیند میان چگونه از عهده این ناراحتی برآکه اطرافیسوگ به علت مرگ قریب الوقوع و رنج ناشی از نگرانی این
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کـه چرا که مرگ کودك حتی کسـانی  .سالان در اجتماع اطراف هم باید مورد توجه قرار گیرندوسن برادرها بلکه همکلاسی ها و هم

 دهد.شکار خانواده و دوستان هستند را تحت تاثیر قرار میآخارج از دایره 

 برنامه ریزي مراقبت پیشرفته
شـدید یـا  ورت بیماريصوي در  ن به شناخته شدن خواسته هاي بیمار و خانوادهآاست که طی  برنامه ریزي مراقبت پیشرفته روندي

دولتـی مـرتبط  سوم محلی وو ر باید با قوانین ،ل برنامه ریزي مراقبت پیشرفته هستندکه مسئوتهدید کننده زندگی کمک شود.کسانی
یم گیـري ندارنـد توانایی تصم براي افراد صغیر یا بزرگسالانی که  ها و قوانین تصمیم گیري قیمدستور احیا نکردن بیمار و روشمثل 

 شنا باشند.آ

یـري وارد گونـد تصـمیم رریزي مراقبت پیشرفته یک روند چهار مرحله ایست. ابتدا تصمیم گیرندگان باید مشخص شـوند و در برنامه
انواده وي ه کودك و خکمرگ قریب الوقوع به شکلی و پیش اگهی مشخص شود و  وي از بیماري از شوند. دوم درك بیمار یا خانواده

لات فعلـی و ر پایـه مـداخاهداف مراقبـت بـ  از بیماري و پیش اگهی و بیماري آنانمتوجه شوند توضیح داده شود. سوم بر پایه درك 
 دامات طـولانیسـتفاده از اقـاخر تصمیم مشترك دربـاره آدر  ریزي شود.یا فقط براي راحتی بیمار برنامه درمان  احتمال درمان بعدي

 کننده زندگی و مداخلات قوي پزشکی مثل تهویه مکانیکی یا مایع درمانی گرفته شود.

متفـاوت از گـروه  آنـانهـاي مـورد بـاور به عنوان یک قاعده عام تصمیم گیري با بیمار و خانواده وي است حتی اگر باورها و ارزش 
شـان را درك مفروض از بیماري و اهداف مراقبت نبود یا اگر بیمار و خانواده نتایج تصمیم درمانی باشد. اگر این تصمیمات هماهنگ با

 گفتگو باید ادامه یابد. در صورت حل نشدن تعارض و اختلاف یک متخصص اخـلاق بایـد مـورد مشـورت قـرار گیـرد. ،دانستند نمی
ضروري برنامه ریزي مراقبت پیشـرفته طراحـی شـده انـد و  نوشته هاي مستند که براي نشان دادن اجزا  وهاي پیشرفته دستورالعمل

 .)1(در این موقعیت ضروري هستند خواسته هاي بیمار و خانواده وي را درباره مراقبت پزشکی نشان دهد

. وقتی که ما به عنوان متخصصان سلامتی و بهداشـتی از )1،2(هاي تسکینی یعنی درمان هر علامت فیزیکی روانی یا عاطفیمراقبت
به جاي  شود.غاز میآي در دسترس آنهاشاید به نظر برسد که انجام ان پس از تمام یا اکثر درم ،کنیمهاي تسکینی صحبت میمراقبت

ی به صورت سنتی اجرا شود که در پایان بیماري به درمان به درمان بیمارانی بپردازد که قابل معالجه نیسـتند هاي تسکیننکه مراقبتآ
کـه در هاي تسکینی را در اوایل دوره بیماري درباره کسانیشده سازمان بهداشت جهانی مراقبت ائهما باید بکوشیم که با توجه مدل ار

 ). 3.(خطر مرگ هستند اجرا کنیم

توان تنها به عنوان بزرگسـالان کوچـک درمـان کـرد. بیشـتر کودکان را نمینی همانند بقیه جنبه هاي پزشکی هاي تسکیمراقبتدر 
سایشگاه  تسکینی براي بزرگسالان طراحی شده اند ولی کودکان داراي نیازهاي ویژه اي هستند. هاي تسکینی و آبرنامه هاي مراقبت

رگ نیازمند ترکیـب کـردن اصـولی ی متفاوت از بزرگسالان و کودکان دیگر است. درك کامل ممثلا درك کودك از مرگ در هر سن
ه زندگی و احساسات با مـرگ پایـان نهایت و نبود کارکرد (تمام کارکردهاي تعریف کنند –برگشت ناپذیري (مرگ دایمی است)  چون

 شوند). بیماري و حوادث باعث مرگ میو اصل علیت ( –میرند) جهان شمولی (همه موجودات زنده می – )می یابد
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ولی به نظر می رسد که کودکان در سه سالگی مرگ را بـه عنـوان  .ورندآکودکان این سطوح درك را در سنین متفاوت به دست می 

در نتیجه مهم است که بـدانیم  .)1،3(سالگی می فهمند 9در شش سالگی جهان شمولی و فناپذیري فردي را تا  –تغییري در وضعیت 
دانند که در حال مردن هستند. دوري کردن از این موضوع کودکان را مورد حمایت قرار نمـی دهـد کودکان در حال مرگ معمولا می

. کودکـان هماننـد ) 4(شود که دچار تـرس و انـزوا شـوندت کنند و باعث میشود که نتوانند درباره احساساتشان صحببلکه باعث می
 را درمیان بگذارند. آنهااشند یا نه باید تشویق شوند که ینده دارند و چه بیمار بآبزرگسالان امیدها ترسها و رویاهایی درباره 

و  همه جانبه از جسم ذهـن و احساسـات کـودكهاي تسکینی براي کودکان مراقبت کند که مراقبتسازمان بهداشت جهانی بیان می
کند که فشارهاي جسمی روانی و اجتمـاعی کـودك را ارزیـابی و و مراقبین بهداشتی را ملزم می است همچنین حمایت از خانواده وي

این نگرش به مراقبتهاي تسکینی نیازمند یک گروه با کارکرد بین بخشی است که در بهترین شرایط باید از اوایل  .)4،5(تسکین دهند
 ب الوقوع بودن مرگ وارد کار شوند.دوره بیماري و نه فقط هنگام قری

 )1،5،6(بتهاي تسکینی و خدمات مراقبتهاي حمایتیاعضا گروه اسایشگاه مراق

 پزشک مدیر -1

 مدیر بیمار /پرستار هماهنگ کننده -2

 يپرستار مراقبین -3

 اجتماعی مددکار -4

 متخصص زندگی دوره کودکی -5

 روان شناس  مددکار بهداشت روانی -6

 درمانگر تنفسی -7

 مشاور مراقبت معنوي -8

 داروساز -9

 مشاور امور سوگواري -10

 مشاور رژیم درمانی -11

 درمانگر فیزیکی  کار درمانی  گقتار درمانی -12
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 ساختارهاي مراقبت در خانه -13

 حمایت از والدین و خانواده بیمارگروه داوطلبان  -14

هاي تسـکینی و سایشگاه مراقبتآهاي تسکینی است و درمان علایم فیزیکی تنها یکی از اهداف مراقبت ؛وري شودآلازم است که یاد
کنـد و گیري مشترك براي والـدین و کودکـان را فـراهم د راهنماي پیش بینی کننده  تصمیمتوانهاي حمایتی و تسکینی میمراقبت

 –دوسـتان نزدیـک  –مـادر و پـدر بـزرگ  -خواهر و برادر  -هاي خانواده محور براي شامل کردن والدینهمچنین منجر به مراقبت
 )8، 7.(همکلاسی ها و اعضا مهم دیگر حلقه اجتماعی کودك شود –معلمان 

 :)9(نیازهایی که در طب کودکان باید در انتهاي زندگی مورد توجه باشد

 درد و علایم بیمارکنترل  -1

 تصمیم گیري -2

 دسترسی به ساختارهاي پزشکی -3

 و احترام شأنحفظ  -4

  مراقبت خانواده محور -5

 مسایل روانی اجتماعی  -7

 نیازهاي معنوي -8

ادامـه . معنویت باید با هدف کمک به افراد براي پیـدا کـردن معنـی و هـدف در زنـدگی و نیازهاي معنوي مستقل از دین وجود دارند
 ).8،10(ارتباطات و فراتر رفتن از خود مورد توجه قرار گیرد

 )6،7،8،9،10،11،12،13(موانع دریافت مراقبتهاي تسکینی

 امید نادرست به معالجه در بین مراقبین بهداشتی -1

 تاخیر در شناسایی نیاز -2

 هاي تسکینی کودکاننااشنایی با مراقبت -3

 دیده در زمینه مراقبتهاي تسکینی آموزشکمبود مراقبان بهداشتی  -4
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 زیاد از خدماتفاصله  -5

 ي دیگر به طور همزمانآنهانپذیرفتن شیمی درمانی یا درم -6

 پیگیري ناکافی یا ناپیوسته پس از ترخیص -7

 تداوم ضعیف مراقبت در طی بستري -8

 بی توجهی به مسایل معنوي و روانی اجتماعی -9

 حمایت ضعیف مالی -10

ي خاص طبـی اسـت کـه بـه طـور آنهاادامه درم –صورت وجود تمایل مراقبتهاي تسکینی حتی در  آسایشگاهیک مانع وارد شدن به 
عبارتنـد از  آنهـاشوند مجاز نیست. این درمهاي تسکینی وارد میسایشگاه مراقبتآشوند و براي بیمارانی که به سنتی درمان تلقی می

شایعترین دلیل ارجاع نکردن کودکـان  آنهاکه تمایل به ادامه این درمتزریق خون. گزارش شده   ،پرتو درمانی  ،جراحی ،شیمی درمانی
هـاي مراقبـت آسایشـگاهاز فواید خـدمات  آنهادکان و در نتیجه محروم شدن کومراقبتهاي تسکینی توسط انکولوژیست  آسایشگاهبه 

 .)10( تسکینی است

نومالیهاي محدود کننده حیات یا اختلالات ژنتیکـی شناسـایی آوري در تشخیص پیش از تولد بسیاري از جنین هاي با آبا پیشرفت فن
با فاصله کمی پس از تولد خواهد مرد دسترسی به  خواهند سقط جنین کنند و در انتظار کودکی هستند کهکه نمیشوند. براي زنانیمی

مراقبتهاي تسـکینی بـراي خـانواده حمایـت روانـی  آسایشگاهمراقبتهاي تسکینی پرناتال حمایت ارزشمندي است. این نوع  آسایشگاه
 ).12(کنداهم میابع و فرصت خاطره سازي در طی برنامه ریزي براي تولد و مرگ احتمالی فرزندشان را فرناجتماعی  اطلاعات  م

هـاي تسـکینی کودکـان خر زندگی کودکان اهمیت ویژه اي براي متخصصان درگیر در مراقبتآور در طی مراحل آکنترل علایم رنج 
ه علایم درمـان نشـده در کـودك در حـال دارد. اهمیت این مساله فقط از جنبه نگاه انسان دوستانه نیست بلکه واضح است که خاطر

ر . اگر مشکلات جسمانی درمان نشود  کودك بیمـا)13(ماندها پس از مرگ کودك میره والدین و خواهر و برادرها سالمرگ در خاط
 توانند مراقبت مسایل روانی اجتماعی و معنوي را به خوبی بپذیرند و با این مشکلات برخورد مناسب داشته باشند.و خانواده وي نمی

ودك و کـاعـث نـاراحتی بزار دهنده (مثل تنهـایی) کـه آبهبود شرایط  –بر بهبود علایم (مثل درد و تنگی نفس)  ینیي تسکآنهادرم
نیز هـدف دیگـر  سالم بماند وشود متمرکز است. اطمینان از اینکه خانواده سوگوار بتوانند فعال لذتهاي زندگی میدوري کردن وي از 

ا توجـه بـه بـ آنـانواده ایجاد کیفیت بهتر زندگی براي بیماران و خـان هاي تسکینیمراقبت هدف هاي تسکینی کودکان است.مراقبت
 ). 14(حضور بیمار است بدون توجه به محل آنانارزشهاي مورد باور 
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 اصول مراقبتهاي تسکینی 
 احترام به شان بیماران و خانواده: -1

ا بـشـورت کـردن مهاي تسکینی براي کودك شامل حساسیت و احترام به خواسته هاي کودك و خـانواده اسـت. بـا تدارك مراقبت 
هـا زمـایشآربـاره دبل درمان جیح کودك با بیماري غیرقاوالدین و یا قیم قانونی کودك برنامه مراقبت کودك باید شامل احترام به تر

 ها و درمان باشد.پایش

 هاي تسکینی قابل قبول و دلسوزانه:دسترسی به مراقبت -2

 ). 15(بخشد نیز فراهم کنندکه کیفیت زندگی را بهبود می اقداماتیعلاوه بر تسکین درد و علایم جسمانی  پزشکان باید دسترسی به 
انی  درمـ یخانواده و مشاوره در سوگواري  حمایت از طرف افـراد هـم سـن و سـال  موسـیق مشاوره، آموزشاین اقدامات عبارتند از: 

اسـتراحت دادن بـه یا حمایت معنوي براي والدین و خواهر برادرها و استراحت دادن به خـانواده باشد.مداخلات متناسب با سن کودك 
-فرصت استراحت و تجدید قوا خواهد داد که می آنانکودك بیمار توسط مراقبینی غیر از اعضا خانواده به  خانواده و تدارك مراقبت از

 ها یا روزها طول بکشد و با توجه به یک برنامه ریزي و یا به صورت متناوب و در صورت لزوم اجرا شود.تواند براي ساعت

 حمایت از مراقبین -3

ودك کـر رونـد مـرگ هاي تسکینی و همکاران و موسساتی که درگید توسط گروه گروه مراقبتهاي بهداشتی بایمتخصصان مراقبت 
 هستند حمایت شوند.

 حمایت اجتماعی -4

 اهیآگـا افـزایش هاي عمومی و تخصصی باید ب آموزشدکان با وهاي تسکینی کو تخصصی پیشرفته براي مراقبت حمایت اجتماعی
 ا پیش ببرد.ر آنسی به دستر –هاي تسکینی کودکان و تلاش براي رفع موانع بوروکراتیک درباره نیاز و ارزش مراقبت

 و پژوهش آموزشپیشرفت مستمر مراقبتهاي تسکینی کودکان از راه  -5

مـر عبیشـتر بـه  هاي تسکینی کودکان اضافه کردن زندگی به سالهاي عمر کودك است نه فقط اضافه کردن سـالهايهدف مراقبت
 کودك.

 با والدین کودك در حال مرگ کار
و محدوده زمانی که مرگ محتمل است  آگهیتخمین واقع گرایانه اي از پیشزم است با اذعان به نبود قطعیت  متخصص کودکان لا

د دهد و باید ابراز احساسات والدین را در موارد ناامیدي خشم شوك و رنجی را که به علت بیماري کـودك دارنـد مـور ئهرخ دهد را ارا
  ).16(کند که روي کیفیت باقیمانده زندگی کودك تمرکز کنندحمایت قرار دهد. پذیرفتن این احساسات به والدین کمک می
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ست که متخصص کودکان والدین و کودك را از ادامه مراقبت و حمایت از کودك بیمار در طـی بیمـاري و پـس از امهمترین کار این

شدن به ویژه در طی بیماري طولانی کودك یک نگرانی مهم کودك با بیماري مـزمن یـا در مرگ مطمئن سازد. ترس از انزوا و رها 
 ).17(حال مرگ و خانواده وي است

 - آنـانرود که حمایت خود را از سوگ  والدین و احساس گنـاه مرگ چه قابل انتظار یا غیر منتظره باشد از پزشک کودکان انتظار می
ابراز کند. خانواده باید این فرصت را داشته باشد که  –که والدین در حال تطابق با فقدانی غیر قابل فهم براي دیگران هستند در حالی

یک پیام نوشته شـده  .)18(دگی  مذهبی یا فرهنگی خود را اجرا کند و کودك را قبل و پس از مرگ در اغوش بگیرندرسوم مهم خانوا
 تواند براي خانواده و پزشک تسلی بخش باشد.سم تدفین میاز طرف پزشک یا حضور در مرا

 کار با کودك بیمار
متخصص کودکان باید والدین را در درك و حمایت از خواهر و برادر بیمار که تحت تاثیر وضعیت بیماري و مرگ احتمالی وي هستند 

مورد توجه قرار  آنانمایت شوند و همزمان غم و اندوه کمک کند. والدین باید در فراهم کردن نیازهاي کودك بیمار و فرزندان دیگر ح
بیماري خود و یا خواهر و برادرش نیست. کودکان باید تشـویق  مسئولگیرد.کودك باید اطمینان یابد که وي خطایی مرتکب نشده و 

ان را ابــراز شــوند کــه دربــاره احساســات خشــم تــرس انــزوا و گنــاه صــحبت کننــد و از راه هنــر یــا موســیقی درمــانی احساساتشــ
نیـاز دارنـد  آنچه که به  آنوري از آکه به درد .کودکان ممکن است به خاطر کمک به والدین ساکت بمانند در حالی)15،16،17(کنند

. کنـد شـاید پنهـان باشـدکه دلالت بر خواست کودك براي صحبت درباره مرگ مـیئیهانشانه ).16،18 (احساس دوري و انزوا کنند
و صریح معمولا موثرترین راه تسکین کودك ناراضی است و باعث حمایت دو طرفه و رشد فردي در طی مراحـل  ارتباط باز و صادقانه

 شود.انتهایی زندگی کودك می

 هاي تسکینی کودکانحداقل استانداردهاي مراقبت

ي مختلـف را هـاموقعیـت بین آرامحداقل استانداردهاي مراقبتهاي تسکینی کودکان عبارت است از وجود ساختاري که تبادل کامل و 
 ر تمـام شـبانهدهاي تسکینی کودکـان در دسترس بودن متخصص مراقبت –تضمین کند که عبارتند از دست کم یک مراقب دائمی 

، جسـمی  ه نیازهـاين گروه مراقبت بین بخشی با تجربه و مهارت کافی براي رسیدگی بـروز و همه روزهاي سال و در دسترس بود
شـاور م –ار اجتمـاعی مددک –پرستار  –عاطفی و معنوي کودك و خانواده.گروه مذکور باید دست شامل یک پزشک  ،اجتماعی ،روانی

 گر مسایل دوران کودکی باشد.امور معنوي و درمان

 ر دسترس باشد.دالینی باید بی و آموزشتسکینی کودکان شاید براي همه خانواده ها لازم نباشد ولی منابع  هاياگر چه خدمات مراقبت
(بـا وجـود  تضـمین کنـد هاي تسکینی کودکان بدون یک مدیر که تداوم کار و مراقبت را هماهنگ با اهداف خانواده و کودكمراقبت
 ) انجام پذیر نیست.3راقبت سطح هاي متناوب و گردش زیاد پرسنل در مراکز ممراقبت
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ر اخـر حمایـت دوري است. استراحت دادن به خانواده و پزستاران خانگی براي حفظ تداوم یکپارچگی و امنیت و رفاه کودك بیمار ضر

است در دسترس  قتی که نیازومراقبان و دیگرانی که تحت تاثیر مرگ کودك قرار میگیرند تا  –در هنگام سوگواري باید براي خانواده 
 باشد و هزینه این خدمات هم باید به طور منصفانه باز پرداخت شود.

 توصیه ها
سـترده در گر ه و بـه طـوهاي تسکینی کودکان و استراحت دادن به خانواده و مراقبان باید گسـترش داده شـدبرنامه هاي مراقبت -1

ج هستند فراهم یر قابل علاو رفاه کودکانی که دچار بیماري تهدید کننده زندگی یا بیماري غ آسایشدسترس باشد تا کنترل علایم و 
 شود.

ه در طـی دور یهـاي تسـکیندر تشخیص وضعیت تهدید کننده زندگی یا غیر قابل درمان مهم است که مـدل یکپارچـه مراقبـت -2
 ه به عاقبت بیماري به طور مستمر ادامه یابد.بیماري بدون توج

یشـبرد ودکـان بـراي پمراقبتهـاي تسـکینی ک آسایشـگاههاي تسکینی کودکان و تغییرات در قوانین و بازپرداخت خدمات مراقبت -3
 دسترسی کودکان و خانواده هاي نیازمند به این خدمات لازم است.

نی راقبتهاي تسـکیمتخصصان درد و جراحان کودکان باید با م –ان خانواده پزشک –تمام متخصصین و فوق تخصصهاي کودکان  -4
اي هـمهـارت -کینی  هاي تسـهاي مداوم باید مباحثی مثل مراقبتآموزشتخصصی و فلوشیپ و در  آموزشباشند. در  آشناکودکان 
ی نی کننـده زنـدگي طولاآنهادرم مدیریت عدم قطعیت پیش اگهی و تصمیم گیري براي چشم پوشی از –سوگ و فقدان  –ارتباطی 

امتحانات بـورد تخصصـی و فـوق تخصصـی بایـد ).21 ،20 ،19(جنبه هاي معنوي زندگی و بیماري و طب جایگزین گنجانده شود –
 شامل پرسشهایی از مراقبتهاي تسکینی کودکان باشد.

نترل درد و ک –ت هزینه ها قوانین و بازپرداخ –هاي تسکینی کودکان حمایت بیشتر از پژوهش براي برنامه ریزي موثر در مراقبت -5
دهنـده کین اروهـاي تسـعلایم بیمار و مشاوره براي سوگواري لازم است. صنایع دارویی باید بر چسب هاي اطـلاع رسـانی دربـاره د

 مناسب براي کودکان را فراهم کنند. لاسیونورمعلایم در جمعیت کودکان و ف

 گ از روي ترحم براي کودکان نباید مورد حمایت قرار گیرد.انجام خودکشی با کمک پزشک یا مر -6

مراقبـت قابـل قبـول و  ارائـههاي تسکینی کودکان هم فلسفه و هم یک روش منسجم براي مراقبت آسایشگاهمراقبتهاي تسکینی و 
ایـن مراقبـت بـر  اسـت. آنـانه دلسوزانه و مستمر به کودکان با بیماریهاي مزمن پیچیده و یا تهدید کننده زندگی و خانواد –شایسته 

 ارائـهکاهش رنج و بهینه ساختن کارکرد و فراهم کردن فرصت رشد فردي و معنوي متمرکز است. برنامـه ریـزي و  –کیفیت زندگی 
شـود. خانواده و مراقبین به عنوان کانون اصلی انجـام مـی –هاي گروهی یک تیم بین بخشی شامل کودك این مراقبت از راه تلاش

ي بهبود دهنده بیماري و یا به عنـوان آنهاتواند و باید در طول درمهاي تسکینی کودکان میمراقبت سایشگاهٱهاي تسکینی و مراقبت
                                          درمان اصلی اجرا شود.
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 فصل نهم 

 تلفیقی  هاي تسکینیمراقبتهاي بررسی جایگاه، ساختار و خدمات کلینیک

 بیماران مبتلا به سرطاندر 
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 مقدمه
و  ال توسعهحم در طب تلفیقی یا جامع نگر، نگرشی نو در عرصه پزشکی است که در شاخه هاي مختلف این عل

 گسترش است.
اط بـین همیت ارتبلفیقی را اینگونه تعریف میکند: رویکردي از پزشکی که امجمع مراکز دانشگاهی سلامت طب ت

ه مبتنی بـر ود و البتپزشک و بیمار در آن مضاعف میشود و بر تمامی وجود بیمار به عنوان یک انسان متمرکز میش
 مکن شود.ي مبهبود وشواهد همه روشهاي درمانی مناسب را براي بهبود به کار می گیرد تا بهترین پاسخ درمانی 

 

 شیوع
اند. و بر اساس تفاده کردهکم یکی از روشهاي طب مکمل را اسدرصد از مردم دست 44، 1997سال  در آمریکا در

ي کودکـان بـوده درصـد بـرا 12درصد در بالغان و  38میزان استفاده از طب مکمل  2007تحقیقات ملّی در سال 
در مراحل مختلف  درصد از بیماران مبتلا به سرطان 83تا  25دهد نشان می 1999است. تحقیقات منتشر شده در 

ن تـأثیر رطان بر آساند که البته جغرافیاي محل زندگی و نوع بعد از تشخیص بیماري از طب مکمل استفاده کرده
درصـد  87تـا  31ز دهد استفاده از طب مکمل براي کودکان مبتلا به سرطان اگذار است. مطالعات اخیر نشان می

 ر است.متغیّ
 مـد بیشـتريکرده با سطح تحصیلات بالاتر و کسـانی کـه درآدهد که جامعه تحصیلمطالعات در غرب نشان می

اند و یا سابقه درمانی کردهکنند. همچنین در زنان جوانی که جراحی یا شیمیدارند بیشتر از طب مکمل استفاده می
 تر است.رمانی شایعاند این نوع روش دقبلی در استفاده از طب مکمل داشته

 را خـود بدن یمنیا سیستم سنتی، طب هايروش از استفاده با امیدوارند سرطانی بیماران دهندمی نشان هابررسی
 کمی تعداد تنها. هندد کاهش را آن درمان یا بیماري از ناشی جانبی عوارض و کنند کم را خود درد نمایند، تقویت

 استاندارد هايدرمان از که کنندمی استفاده مکمل هايدرمان از این خاطر به دگوینمی سرطان به مبتلا بیماران از
 بـر بیشـتر کنتـرل احسـاس بـه تمایل عمده طوربه مکمل، و سنتی طب از استفاده در آنها انگیزه و هستند ناامید

 .است طبیعی هايدرمان به قوي باور و بیماري عوارض کاهش خود، سلامتی
 
 

 فاده از گیاهان دارویی در قالب طب مکمل در کمک به درمان سرطانرشد روزافزون است

رشد روزافزون استفاده از طـب مکمـل در کنـار پزشـکی رایـج در بسـیاري از کشـورها و البتـه توسـعه گسـترده 
 %70مـردم اسـترالیا،  %48کـه  طوريهعلمی و کاربردي، واقعیت انکارناپذیر دنیاي امـروز اسـت. بـهاي پژوهش
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در سـال از خـدمات طـب بار یک کم دستجامعه فرانسه،  %75در بلژیک و  %38در آمریکا،  %42نادا، جمعیت کا

که  طوريه، باستیافته براي طب سنتی و طب مکمل نیز قابل ملاحظه هاي اختصاصبرند. بودجهمکمل بهره می
میلیـارد  2/21یلیـارد دلار و در آمریکـا م 3/2میلیارد دلار، انگلیس  4/2میلیون دلار، کانادا  80در سال در استرالیا 

میلیارد دلار  24/3برابر  1996شود. در آمریکا مصرف داروهاي گیاهی در سال دلار صرف خدمات طب مکمل می
مصـرف  2000و در سـال بـوده میلیـارد دلار  5هـاي غـذایی بـه تنهـایی حـدود مصرف مکمل 1998و در سال 

فروش  2000میلیارد دلار بالغ شده است و در سطح جهان در سال 17به هاي غذایی هاي گیاهی و مکملفرآورده
میلیـارد  8/2میلیارد دلار هزینه دارو، حـدود  8میلیارد دلار رسیده است. در آلمان از حدود  60داروهاي گیاهی به 

 ). 1-4دلار به داروهاي گیاهی اختصاص دارد (
و اسـتفاده غـذا و دار هاي طبیعی به عنـوانگیاهان و فرآوردهاین واقعیت در سرتاسر جهان وجود دارد که مردم از 

فاده از شـیوه اسـت وکنند و همین نکته بسیاري از کشورها را بر آن داشته تـا مقرراتـی بـراي گیاهـان دارویـی می
نی زمان جهابخشند. سابهاي خود، پژوهش در این زمینه را سامان هاي طبیعی تدوین کنند و بر پایه برنامهفرآورده

انـد و رفتهمـل را پذیالمللی نیز، اهمیت و کاربرد گیاهان دارویی و طـب مکبهداشت و بسیاري از مراکز علمی بین
شـان ). تحقیقـات ن5انـد (ها تـدوین نمودهگذاري و پژوهش در ایـن زمینـهرهنمودهاي متعددي نیز براي سیاست

یکـی از  کم، دسـتکننـدان سرطان مراجعه میدرصد از کسانی که به مراکز تخصصی درم 91تا  63دهد بین می
 30دهد که بین یصورت کلی نشان مها نیز بهکنند. سایر بررسیمکمل را استفاده میسنتی و هاي طب انواع روش

درمانی، ویتامین یاهگهاي کمکی و جایگزین مانند درصد از مبتلایان به سرطان در سطح جهان از انواع روش 75تا 
 ). 6-10کنند (اده میها و... استفهاي بیولوژیکی، مواد معدنی و مینرالترکیبات طبیعی و دریایی، فرآوردهبا دوز بالا، 

 

 گذاري انکولوژي تلفیقیرویکرد بیماران به پایه

دن، مبتنی ختصاصی بوروند استفاده تلفیقی از طب مکمل در انکولوژي چندین پایۀ مهم و اساسی دارد: جامعیت، ا
 درمانی اسـت درودن، ایمنی. مدل مرسوم درمـان سـرطان کـه شـامل جراحـی، پرتودرمـانی و شـیمیبر شواهد ب

ب طـمـل ماننـد هاي سـنتی و مکاي که انواع روشرشتهکند به یک رویکرد چندانکولوژي تلفیقی توسعه پیدا می
مـام وجـود تم درمـان ه مفهوشود. این شیوه در پاسخ بغذایی، ورزش، و... را شامل می سوزنی، یوگا، تمرکز، رژیم

 ها به وجود آمده است.بیمار در همه جنبه
ا حـس درمـانی ر بدون یک ارزیابی جامع و توجه کافی به همه نیازهاي بیماران، قطعاً ایشان وجـود یـک شـکاف

 خواهند کرد.
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وند آثار و من شچه مزاگرچه علایمی همچون درد شدید یا تهوع یک اختلال و نشانۀ صرفاً فیزیکی هستند اما چنان

شـت و واهنـد گذاعوارض روحی و روانی خواهند داشت و بر موقعیت و شخصیت رفتاري و اجتماعی بیمار تـأثیر خ
 هند شد.پذیري، عدم فعالیت اجتماعی و احساس خستگی ناشی از بیخوابی خوامثلا باعث افزایش تحریک

انـب از جملـه به همه جو خواهد کرد و در این برنامهدر یک برنامه جامع درمانی بیمار تمام نیازهاي خود را مطرح 
 هد شد.تغذیه، فعالیت فیزیکی، کنترل عوارض، خواب، خستگی، وضعیت گوارش و اشتها و... توجه خوا

تفاده از داشـت. اسـ هاي درمانی به ایمنی آنها و عدم تداخل داروهـا بـا هـم توجـه کـافیالبته باید در تمام روش
کسیسـیتی، ، هپاتوتوها، تـداخلات متابولیـکدرمانی یا پرتودرمـانی، فیتواسـتروژنبا شیمی اکسیدانها همزمانآنتی

ز مـوارد ی، و... انفروتوکسیسیتی، تأثیر بیولوژیک مستقیم بـر سـرطان، استانداردسـازي و کیفیـت داروهـاي گیـاه
 متعددي هستند که لازم است تیم درمانگر به آنها توجه کافی داشته باشند.

 سرطان حوزه در تلفیقی پزشکی بهجدید  شکیرویکرد پز

 بیشـتري مطالعـات لههرسا و گرفته قرار دقیق ارزیابی مورد مکمل و سنتی طب هايدرمان از بسیاري امروز، به تا
 بـراي را شـواهد ربـ مبتنـی بالینی طبابت دستورالعمل تلفیقی انکولوژي انجمن 2009 سال در. شوندمی انجام نیز

 .نمایند وجهت آن به سرطان، بیماران در مکمل درمانی هايروش از استفاده زمان در تا کرد منتشر پزشکان
 کـاهش هبـ امیـد بـا گاهی مردم که هستند مکملی و سنتی طب هايروش ارزیابی حال در پژوهشگران همچنین

 .کنندمی استفاده آنها از سرطان به ابتلا خطر
یـادي بـر زثیر أصورت فرهنگ درآمده و این امـر بـی شـک تـ استفاده از طب مکمل در مناطق مختلف جهان به

 نظر سـنجی دستاوردهاي پزشکی، شرایط اقتصادي و مباحث جامعه شناختی پزشکی گذاشته است. بر اساس یک
در حـوزه طـب  هاي درمانیمتخصص تومور شناس از وجود گروه 83کشور پیشرفته و غیر پیشرفته جهان،  33در 

 رمان سرطان در کشورهاي خود خبر دادند. مکمل و جایگزین براي د
 

 خطرات بالقوه کاربرد خودسرانه طب سنتی و مکمل

از عـدم  ی مثل تـرسترین نکته این است که در یک چرخه معیوب، اولاً بسیاري از بیماران سرطانی به دلایلمهم
ریـان خود را در ج گراندرمپذیرش یا توجه پزشک، عدم احساس ضرورت، تمایل به دخالت در درمان و... پزشک 

ت که در حقیقت ین ترکیبااگذارند. با توجه به دسترسی آزاد بیماران به هاي مکمل یا طبیعی نمیاستفاده از فرآورده
 ). 11-12( کندتر جلوه میاین مشکل واقعی ،شوندمحسوب می) OTC( داروهاي بدون نسخه
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، بـا طـب مکمـل علاقگی یا مخالفتیل عدم مطالعه، بیدیگر بسیاري از پزشکان و متخصصان نیز به دلسوي از 

نشـان داده  هاي مکرر و مسـتندهمه در حالی است که بررسیها ندارند. ایناطلاعات چندانی از اثرات این فرآورده
ایـن  خل دارنـد.هاي رایج در پزشکی امروزي تـداهاي طبیعی با بسیاري از درماناست مصرف خودسرانه فرآورده

هایتاً منجر باشد و ن ر داروهادیگتواند به شکل کم یا زیاد کردن جذب، پخش، نیمه عمر یا شدت تأثیر یتداخلات م
نبایـد ایـن ). «13( به کندي یا عدم پاسخ درمانی و حتی در مواردي باعث مسمومیت دارویی و واکنش بدنی شود

ش نوینی بلکه زای ه یک جسد مرده نیستدرمانی [و طب سنتی و مکمل] سنگوارنکته را از نظر دور داشت که گیاه
رفته، فنـون پیشـ خواهد با کمـک دانـش نـوین و ابـزار واست که از درون هزاران سال سابقه سر برافراشته و می

 دارویـی و بـازار برنامه گیاهانبا توجه به کاربرد گسترده و اغلب بی. »سیمایی نوین از کاربرد داروها را نشان دهد
گونـه کننـد و هیچمی ي از کشورها و این باور نادرست که گیاهان دارویی، هر دردي را درمـانآشفته آن در بسیار

مـردم از  ه پزشـکی وخطر درمانی در پی ندارند، عرضه اطلاعات علمی در مورد کاربرد گیاهان دارویی براي جامع
 اهمیت بالایی برخوردار است. 

 
 

ست که در در مراکز آکادمیک پزشکی تلفیقی اموارد زیر تعدادي از مراکز جامع کنترل سرطان 
 اند:فهرست شده

Academic Centers: Dedicated Integrative Oncology Centers 
 
ARIZONA 

• Cancer Treatment Centers of America 
 
CALIFORNIA 

• University of California San Francisco, Osher Center for Integrative Medicine 
• Simms/Mann-UCLA Center for Integrative Oncology 

 
ILLINOIS 

• The Block Center for Integrative Cancer Treatment 
• Cancer Treatment Centers of America 

 
MARYLAND 

• Johns Hopkins Center for Complementary and Alternative Medicine 
 
MASSACHUSETTS 

• Dana Farber Cancer Institute, Leonard P. Zakim Center for Integrative Therapies 
 
MINNESOTA 

• Mayo Clinic's Complementary and Integrative Medicine Program 
 
NEW YORK 

• Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Integrative Medicine Service 

http://www.cancercenter.com/
http://www.osher.ucsf.edu/
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/
http://www.blockmd.com/
http://www.cancercenter.com/
http://www.hopkinsmedicine.org/cam/
http://www.dana-farber.org/res/departments/zakim/default.html
http://www.mayoclinic.org/general-internal-medicine-rst/cimc.html
http://www.mskcc.org/mskcc/html/1979.cfm
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OKLAHOMA 

• Cancer Treatment Centers of America 
 
PENNSYLVANIA 

• Cancer Treatment Centers of America 
 
TEXAS 

• The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Integrative Medicine Program 
•  

 MD Anderson Cancer Center: 
• http://www.mdanderson.org 

 
The Society for Integrative Oncology: 

• http://www.integrativeonc.org/  
 

 رد:کنبال توان اطلاعات به روز شده و تحقیقات مورد تأیید را در مراکز زیر جستجو دین میهمچن
NCCAM Clearinghouse  
The NCCAM Clearinghouse provides information on CAM and NCCAM, including publications and 
searches of Federal databases of scientific and medical literature. The Clearinghouse does not provide 
medical advice, treatment recommendations, or referrals to practitioners.  
Web site: nccam.nih.gov  
National Cancer Institute  
The National Cancer Institute is the Federal Government’s lead agency for cancer research. The National 
Cancer Institute’s Cancer Information Service provides comprehensive information about cancer.  
Web site: www.cancer.gov  
The National Cancer Institute’s Office of Cancer Complementary and Alternative Medicine coordinates 
and enhances the National Cancer Institute’s activities in CAM research.  
Web site: www.cancer.gov/cam 
 
PubMed

® 
 

A service of the National Library of Medicine (NLM), PubMed
® 

contains publication information and (in 
most cases) brief summaries of articles from scientific and medical journals. CAM on PubMed

®
, developed 

jointly by NCCAM and NLM, is a subset of the PubMed system and focuses on the topic of CAM.  
Web site: www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez CAM on PubMed

®
: nccam.nih.gov/research/camonpubmed/ 

 
 سیاست هاي این مراکز درمانی بر این اصول استوار است: درمان تمامی وجود انسان و نه فقط

بیماري؛ مشاوره تخصصی بین متخصصان انکولوژي و متخصصان دانشگاهی طب مکمل؛ مراقبت 
 بهداشتی و درمانی براي تحقیقات، آموزش و درمان بیمار و نه فقط درمان:

• treats the whole person, not just the disease 
• consult with a board-certified oncologist trained in both conventional and complementary medicine. 
• Healthcare today has been reduced to disease care 
• in research, education and patient care 

http://www.cancercenter.com/
http://www.cancercenter.com/
http://www.mdanderson.org/education-and-research/departments-programs-and-labs/programs-centers-institutes/integrative-medicine-program/index.html
javascript:windowReference('Reference','/Popup/index.aspx?aID=8800558');
http://www.mdanderson.org/
http://www.cancer.gov/cam
http://www.osher.ucsf.edu/research/index.html
http://www.osher.ucsf.edu/education/index.html
http://www.osher.ucsf.edu/patient/index.html
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 محور اصلی درمان در این مراکز، درمان علامات جانبی و آزاردهندة بیماران و درمان عوارض

 هاي کلاسیک می باشد. موارد زیر اکثریت محورهاي درمانی را تشکیل می دهند.درمان
 

STRESS, ANXIETY & DEPRESSION 
POOR APPETITE & WEIGHT LOSS 
NAUSEA & VOMITING 
CONSTIPATION 
DIARRHEA 
TASTE CHANGE 
DIFFICULTY SWALLOWING 
MOUTH SORES 
DRY MOUTH  
FATIGUE 
SLEEPING PROBLEMS & INSOMNIA 
PAIN 
SHORTNESS OF BREATH 
HOT FLASHES 
NEUROPATHY 
VAGINAL DRYNESS & PAIN 
SKIN CARE & NAIL CARE 
LYMPHEDEMA 

 روش هاي مورد استفاده در این مراکز بر چند محور زیر استوار است:
• Psychological Support,    
• Mind-Body Approaches,   
• Groups & Counseling 
• Nutrition, Supplements 
• Complementary Medicine 
• Psychiatry & Oncology 
• Insights Into Cancer 

 روش هاي طب سنتی و مکمل مورد استفاده در این کلینیک ها:
• Ayurveda  
• Acupuncture 
• Massage 
• Spirituality 
• Aromatherapy 
• Art therapy 
• Biofeedback  
• Meditation 
• Music therapy 
• Tai chi 
• Yoga 
• Botanical Medicine  
• Breathwork  
• Chinese Herbs 
• Chiropractic  
• Clinical Hypnosis  
• Craniosacral Therapy  
• Creative Therapies 
• Cupping  

http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/stressanxietydepression.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/weightlossappetite.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/nausea.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/constipation.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/diarrhea.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/tastechange.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/difficultyswallowing.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/mouthsores.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/drymouth.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/fatigue.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/sleepingproblems.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/pain.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/shortnessofbreath.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/hotflashes.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/neuropathy.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/vaginalsymptoms.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/skinnailcare.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/lymphedema.html
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/groups/groups.asp
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/groups/groups.asp
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/groups/groups.asp
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/nutrition/nutrition.asp
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/nutrition/nutrition.asp
http://www.simmsmanncenter.ucla.edu/psychiatry/psychiatry.asp
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/topics/ayurveda.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/topics/acupuncture.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/topics/massage.html
http://www.integrativeoncology-essentials.com/menu/topics/topics/spirituality.html
http://www.cancer.org/docroot/ETO/content/ETO_5_3X_Aromatherapy.asp?sitearea=ETO
http://www.cancer.org/docroot/ETO/content/ETO_5_3X_Art_Therapy.asp?sitearea=ETO
http://www.cancer.org/docroot/ETO/content/ETO_5_3X_Biofeedback.asp
http://www.cancer.org/docroot/ETO/content/ETO_5_3X_Meditation.asp
http://www.cancer.org/docroot/ETO/content/ETO_5_3X_Music_Therapy.asp?sitearea=ETO
http://www.cancer.org/docroot/ETO/content/ETO_5_3X_Yoga.asp?sitearea=ETO
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/botanical-medicine-0
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/breathwork
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/herbal-therapies
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/chiropractic
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/clinical-hypnosis
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/craniosacral-therap
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/creative-arts-therapies
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/cupping
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• Dermal Friction  
• Dietary Therapies  
• Food As Medicine 
• Healing Environment  
• Healing Touch  
• Homeopathy 
• Imagery  
• Mind-Body Therapies  
• Mindful Movement  
• Moxibustion  
• Naturopathy 
• Osteopathy  
• Prayer  
• Qigong  
• Reflexology 
• Reiki  
• Shamanism  
• Shiatsu  
• Social Support 
• Therapeutic Touch  
• Traditional Chinese Medicine  
• Tui na  

 

 
 

 : CAM جایگاه
 درمان از صلیا شاخه گرچه که رودمی کار به زشکیپ محصولات و خدمات از ايمجموعه توصیف در CAM واژه

 ها،هعصار بدنی، خاص هايفعالیت غذایی، هايمکمل گیاهان، از استفاده شامل مواردي در اما نیست، رایج پزشکی
 .باشدمی خاص پمادهاي و هاکرم

CAM  تحت خدمات دسته دو شامل complementary و alternative باشدمی. 
 :از است عبارت میدهد سوق روشها این از استفاده سمت به را بیماران که عاملی آمریکا سرطان انجمن گفته به
 ردیگ داروي دریافت به نیاز بدون سرطان درمان اصلی روشهاي جانبی عوارض کردن برطرف -1

 کمتر جانبی عوارض با درمانی روشهاي از استفاده -2

 خویش سلامت و بهبود روند در فعال نقشی داشتن به علاقه -3

 طب این درمانی وشهاير از استفاده آن تبع به و سرطان ایجاد زمینه در آلترناتیو هاي تئوري دادن ترجیح -4

http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/dermal-friction
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/dietary-therapies
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/food-medicine
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/healing-environment
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/healing-touch
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/homeopathy
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/imagery
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/what-are-mind-body-therapies
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/mindful-movement
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/moxibustion
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/naturopathy
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/osteopathy
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/prayer
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/qigong
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/reflexology
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/reiki
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/shamanism
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/shiatsu
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/social-support
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/therapeutic-touch
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/what-traditional-chinese-medicine
http://www.takingcharge.csh.umn.edu/explore-healing-practices/therapeutic-massage-tui-na
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 که چرا است یمارانب درمان روند در تصمیمات مهمترین از  CAMدرمانی روشهاي از استفاده براي گیري تصمیم
 تکیفی و علائم هبودب تا بیمار درمانی روند در اساسی مشکلات ایجاد شامل نتایج از ايگسترده طیف میتواند
 حوزه متخصصان و پزشکان آگاهی دارد مهمی نقش میان این در آنچه. باشد داشته پی در را بیماران زندگی

 .است بیماران به مؤثر و هدفمند درست، ايمشاوره ارائه جهت در سرطان
 دیگر هايروش و یوگا تیشن،مدی ماساژ، وماتوتراپی،آر مانند مکمل درمانی روشهاي از استفاده انجمن این گفته به
 زا بسیاري در که انطورهم. دارند سزایی به نقش آنان زندگی کیفیت بهبود و بیماران علائم از برخی کنترل در

 ینا دادن قرار و شودیم گرفته نظر در بیماران به خدمات این ارائه براي بخشی جهان، درمانی پیشرفته مراکز
 ريجلوگی غیرتخصصی کزمرا به انان نااگاهانه مراجعه و بیماران سرگردانی از سرطا مراکز در مانیدر بخشهاي

 .1کندمی
 واژه از دهند،می ارقر خود اصلی درمان کنار در را مکمل درمانی روشهاي طولانی مدت به بیماران که زمانی

Integrative شودمی استفاده . 
 یمیش داروهاي اثربخشی شافزای و رادیوتراپی و درمانی شیمی عوارض بهبود در چینی درمانی گیاه مثال عنوان به

 همکاري طی هاروارد دانشگاه همچنین و 2است استفاده مورد و شده شناخته مؤثر بیماران عملکرد بهبود و درمانی
 پرداخته چین سنتی بط در سرطان درمان با مرتبط دارویی گیاهان روي بر مطالعه به کنگ هنگ دانشگاه با خود

 .3است امیدوار سرطان درمان و کنترل براي جدیدي هايروش دستیابی به و
 پیرامون خود زشکانپ با کردن صحبت از سرطان به مبتلا بیماران از بسیاري است معتقد آمریکا سرطان انجمن
 پزشکان آگاهی دمع بازتاب حقیقت در بیماران نگرانی این و هراسند می مکمل درمانی روشهاي از استفاده

 و پزشک اصلهف همین و است بوده آنان خطرات و فواید و مکمل هايشیوه این هايتئوري از سرطان متخصص
  13دهدمی افزایش را بیمار

 درمان در مکمل درمانی هايروش زمینه در اطلاعات آوري جمع به 1991 سال از آمریکا سرطان ملی موسسه
 The Office of Cancer Complementary and عنوان تحت مرکزي تشکیل با و پرداخته سرطان

Alternative Medicine (OCCAM) اینکه به توجه با و  است پرداخته حوزه این در تخصصی مطالعه به 
 عدم( بیماران بهبود گزارشات در نواقصی با و بیمار کم تعداد با و محدود هاروش این از استفاده زمینه در مطالعات
 برقراري با که است کرده توصیه بوده، همراه) بیماران پیگیري در عکسبرداري یا آزمایشگاهی هايروش از استفاده
 سازمان مطالعات طراحی به توانمی پزشکان و مکمل درمانی هايروش مسئولان میان همکاري و علمی ارتباط
 به دستیابی براي خوب انسیلپت با ايحوزه به و پرداخت CAM درمانی هايشیوه اثربخشی زمینه در یافته

    .4یافت دست مؤثر درمانی هايروش
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 بومی کولوژيفارما و بومی طب هاي زمینه در اخیر ساله چند عملی و علمی آماري، هايبررسی همچنین

)Ethnopharmacology & Ethnomedicine (است هکرد متقاعد اصل این به را پزشکی در پژوهش دنیاي نیز 
 طب مکاتب رد سال صدها طی و شفاهی و مکتوب صورت به که ارزشمندي میراث و جربیاتت از استفاده که

 عبارت به. دهد افزایش برابر 40 حدود تا را جدید داروهاي به رسیدن شانس تواندمی دارند، وجود مکمل و سنتی
 با داروها عضیب طراحی که کرد طی طوري را فارماکولوژي مسیر معکوس طور به توانمی مسیر این از دیگر

 . 5شود میسر کمتر بسیار زمان و هزینه
 در تحقیقات پیرامون پرداختی هزینه میلادي 2008 سال به مربوط سالانه گزارش در امریکا سرطان ملی سسهمؤ

 از که کرده عنوان )تحقیقاتی طرح 444 در شده هزینه( دلار  121,264,507 بر بالغ را سرطان در CAM زمینه
 همچنین است، شده داده اختصاص سرطان از پیشگیري در CAM هايروش بررسی به هزینه %60 مقدار این

 در تحقیقاتی هايیافته %25 از بیش و یافته اختصاص سرطان در تعذیه نقش با مرتبط مطالعات به هزینه بیشترین
 .6 دارد کاربرد مشابه بالینی علایم با سرطان مختلف انواع

 

 ي براي افزایش کیفیت زندگی و بهبود پاسخ درمانیانکولوژي نوین: رویکرد

 از بسیاري کهچنان دارد، سرطانی بیماران زندگی کیفیت افزایش و حفظ به روزافزونی توجه نوین، انکولوژي
 بین باطارت نوعی رقراريب زندگی، کیفیت به توجه. پردازندمی زندگی کیفیت بررسی بر بالینی کارآزمایی مطالعات

 درمان به هم درمانگران کهمعنیبدین است بیمار به بخشاطمینان پیغامی حاوي و است پزشکی درکا و بیمار
 .دارند کافی توجه بیمار زندگی کیفیت به هم و سرطان

 درمان از بعد و ینح در مهم معیار یک به )HRQOL( سلامت به وابسته زندگی کیفیت درمان، آگهیپیش بهبود با
 عرضم در برخوردارند، تريپایین زندگی کیفیت از که آنها خصوصا سرطانی، بیماران از بسیاري. است شده تبدیل
 .گیرد قرار درمانگران توجه مورد جديّ هشداري عنوان به باید موضوع این و هستند درمان دورة قطع

 دگی،زن کیفیت شافزای در هاییسودمندي زیرا کنندمی ایفا بیماران گونهاین درمان در مهم نقشی مکمل هايروش
 واقع در. دهندمی نشان خود از بیماران ایمنی سیستم سطح ارتقاي و رایج درمانهاي جانبی عوارض کاهش

 این از هاییمثال...  و درمانیگیاه و آنزیم از استفاده تا روانی حمایت ورزش، خاص، تغذیه رژیم مانند روشهایی
 .هستند دست

 دربارة روزبه و استناد قابل و علمی اطلاعات از پرستاران و پزشکان که است لازم زمانی هر از بیش امروزه بنابراین
 .کنند تفادهاس آنها از رطانس استاندارد هايدرمان کنار در بتوانند تا باشند داشته آگاهی کمکی هايدرمان گونهاین
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 مکمل هايدرمان از طانیسر ارانبیم از درصد یک و نود حدود کشورها، از دیگر بسیاري مانند متحده، ایالات در

 این هدف. گیردمی صورت هاانکولوژیست مشورت یا اطلاع بدون موضوع این متأسفانه که کنندمی استفاده
 :است چیز سه عمدتاً  بیماران

 درمان پیشرفت یا بیماري با مبارزه در فعال نقش ایفاي .1
 ایمنی سیستم کردن ترفعال .2
 زندگی کیفیت فزایشا و رایج درمان ارتقاي و بهبود .3

 بیماران و درمان کادر بین میعل و لازم هماهنگی تا بگیرد قرار ویژه توجه مورد باید بیماران درك قابل علاقۀ این
 کردن جایگزین عنیم به عنوان بهیچ سخن این. شوند ارضا روانی و روحی نظر از نیز بیماران و آید عملبه

 .است درمان مکمل یا کمکی درمان وعین بلکه نیست سرطان استاندارد درمانهاي
 تخریب رمانهايد به کمکی درمانهاي کردن اضافه انکولوژي به مکمل و سنتی طب رویکرد دیگر، عبارتبه 

 و تیسن طب کارآیی که دارند وجود متعددي مستند هايکارآزمایی و علمی تحقیقات البته و باشدمی سرطان کنندة
 .دهندمی نشان را بیماران زندگی کیفیت افزایش و هاسرطان درمان حوزة در مکمل
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 طب سنتی ایران
    استنادات قانونی جمهوري اسلامی ایران براي احیا، ارتقا و توسعه طب سنتی ایران

                  قانون تشکیل وزارت بهداشت 16ماده 
              سند چشم انداز بیست ساله جمهوري اسلامی ایران

             ایران اسلامی جمهوري توسعه پنجم پنجساله مهبرنا قانون
                     کشور علمی جامع نقشه سند

                      کشور سلامت جامع نقشه
 

 قانون تشکیل وزارت بهداشت 16ماده 
آن را  سترده ازاده گوزارت بهداشت موظف است با همکاري وزارت کشاورزي، طرح احیاي داروهاي گیاهی و استف

 به اجرا درآورد.
 

 قانون برنامه پنجساله پنجم توسعه جمهوري اسلامی ایران
 :سلامت عمومی منابع عادلانه تخصیص و توسعه تأمین، در یکپارچگی حفظ و ایجاد منظور به - 34 ماده

 از استفاده و یسنت طب توسعه براي لازم زمینه است موظف پزشکی آموزش و درمان بهداشت، بند ه: وزارت
 .نماید فراهم را گیاهی و هاي طبیعیفرآورده و داروها

 
 کشور علمی جامع نقشه سند

 فناوري کشور علم و هايفصل سوم: اولویت
 هاي ب: در سلامتاولویت

 و سلولی - کیپزش تجهیزات - سنتی طب - سلامت -دانش  و اطلاعات مدیریت - نوترکیب و جدید داروهاي
 تغذیه. فناوري - زیستی هايفرآورده – انیدرم ژن -مولکولی 

 11 شماره کلان راهبرد
 سلامت و پزشکی علوم حوزه در نقش مؤثرتر ایفاي براي نوآوري و فناوري و علم چرخه به دهی جهت

 :ملی راهبردهاي
 کشور؛ در سلامت فناوریهاي و علوم سازي بومی و توسعه. 1
 بر مؤثر اجتماعی عوامل نیز و اسلامی و سالم زندگی هايوهشی ترویج زمینه در پژوهش و آموزش توسعه. 2

 و بهداشت؛ سلامت
 :ملی اقدامات

مت سلا حفظ و سالم اییغذ مواد از منديبهره به منظور پیشگیري، و تغذیه حوزه پژوهشهاي و آموزشها توسعه. 1
 جامعه
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 بومی معضلات و بیماریها بر تأکید با دانش تولید. 2
و  سانیان علوم و اسلامی لومع و پایه علوم با ایرانی، اسلامی، سنتی طب و بالینی و سلامت علوم ارتباط تقویت. 3

 اجتماعی علوم
 

 نقشه جامع سلامت کشور
 مهم:  هايپیام
 در اي رشته میان محورهاي تمرکز. است ايرشته میان ارتباط تقویت کشور دانش در اساسی تحولهاي از یکی
 :باشند یم زیر موارد سلامت حوزه
 ،سنتی داروهاي و طب -بالینی -پایه علوم) الف
 و ارتباطات و اطلاعات فناوري -سلامت علوم) ب
 .سلامت نظام عملکردهاي و مفاهیم با انسانی و اجتماعی علوم) پ
 

 سلامت: فناوري و علم هاياولویت
 می یاري ثروت خلق و نسبی يها مزیت از استفاده در را کشور که هایی فناوري از گیري بهره دیگر، بعد در

 در و ندرما بخش در که میسه از غیر( دارو هاي تولید حوزه. است گرفته قرار توجه مورد کمال عنوان با رسانند،
 «،» گیاهی داروي و سنتی طب«،» بنیادي هاي سلول و مولکولی پزشکی« ،»پزشکی تجهیزات و) دارد بقا قسمت
 .نمایند می ایفا بعد این در را تاثیر ینبیشتر» نانوفناوري «،» فناوري زیست

 انسانی: منابع توسعه
 خصوص به پایه علوم واحدهاي ادغام جمله از( بالینی و پایه علوم ارتباط هاي زمینه در علوم بین ارتباط تقویت. 6

 با تلامس علوم ،سنتی يداروها و طب و) آنها بالینی بر کاربردهاي تاکید با پزشکی کوریکولوم در زیستی علوم
 .متسلا نظام ملکردهايعو  مفاهیم با انسانی و اجتماعی علوم مابین پیوند نیز و ارتباطات و فناوري اطلاعات

 سلامت خدمات و کالا تولید ظرفیت افزایش و تسهیل
 سنتی و بومی هايفناوري بر متکی محصولات صدور و تولید از حمایت. 5
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 توان پیوست کرد:مواردي که می

 قانون تشکیل وزارت بهداشت 16 ماده -1
 سند چشم انداز بیست ساله جمهوري اسلامی ایران -2
 ایران اسلامی جمهوري توسعه پنجم پنجساله برنامه قانون -3
 کشور علمی جامع نقشه سند -4
 کشور سلامت جامع نقشه -5
 برنامه راهبردي تحقیقات گیاهان دارویی کشور -6
 سیاستگزاري عمومی سند نقشه جامع علمی کشور در -7
 هاي اجرایی طب سنتینامهمجموعه قوانین و مقررات و آیین -8
 ها و آخرین گزارش سازمان جهانی بهداشت از وضعیت طب سنتیگایدلاین -9

 سند ملی توسعه فناوري گیاهان دارویی و طب ایرانی -10
 تحول و نوسازي نظام آموزش کشور -11
 وضعیت طب سنتی در هند -12
 ضعیت طب سنتی در هنگ کنگو -13
 وضعیت طب سنتی در چین -14

 
سعۀ تو هايی از برنامهمستنداتدر راستاي تبیین رویکرد سایر کشورها به موضوع طب سنتی، 

 ت.پیوست اسنیز قابل  کشورهاي اروپایی، آسیایی، استرالیا، آمریکا بعضی از طب سنتی در
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 یرانا سنتی طب کاربرد و احیاء منشورو مقدمه 
 

نـان ان و چینیواقعیت هاي مستند تاریخی نشان می دهد که مللی همچون ایرانیـان، سـومریان، مصـریان، هنـدی
ن سـهم ر ایـن میـادپیشگامان عرصه علم در دوران هاي گذشته و از پایه گذاران دانش مدوّن پزشکی بوده انـد. 

ه بـورود آن  وخصوص پس از ظهور اسلام ایران، در شکل گیري تمدن اسلامی و رشد و بالندگی دانش پزشکی ب
عمیقاً بدان  نسانس نیزایران استثنایی و بی نظیر است و جهان غرب نه تنها در قرون پیشین بلکه حتی در دوران ر

 وامدار است.
یم و ه خـالق عظـطب سنتی ایران ، یک مکتب طبی کامل و پویا است که جهان را به عنوان نظام احسن و آفرید

یم ن هسـتی حکـد و پزشک را از بابت تسلط و احاطه او به علوم مختلف و درك صحیح او از جهـاحکیم می نگر
که مورخان غربی  سال قبل میرسد تا آنجا 3000نامیده است . ریشه هاي مکتب غنی طب سنتی ایران به بیش از 

ه طـب یـزي را کـآن چ پزشکی اذعان دارند که این مکتب قبل از طب یونانی وجود داشته است و ایرانیان اصـول
 یونانی نامیده شده به یونانیان تعلیم داده اند.

ي ، ابن ابی باس اهوازعاندیشه ها و تجربیات ستارگان پرفروغ طب سنتی ایران مانند ابن سینا ، رازي ، علی بن  
ي از این گرامور دینالصادق نیشابوري ، سید اسماعیل جرجانی و عمادالدین محمود شیرازي و دانشمندان بزرگ و 

ح است که دست ، حدود هشت قرن مرجع دانشگاههاي طب در غرب و شرق جهان بوده است . بدین ترتیب واض
مند هزاران جارب ارزشمکتب طب سنتی ایران میراث گرانقدر بجاي مانده از تلاش حکیمانه ، تحقیقات عالمانه و ت

دوران هاي  ه تنها نتمدن اسلامی ایرانی است که  ساله 1400دانشمند و حکیم دوران هاي گذشته به ویژه دوران 
                                 گذشته بلکه براي دنیاي امروز و فردا نیز راهکارهاي عملی ارائه داده است.            

ارزي بـر ایرانی در اروپا براي مدتی طولانی و متجاوز از پنج قرن گواه ب -ترجمه و تدریس آثار دانشمندان اسلامی
صدق این مدعاست اما آنچه که در طول قرون و اعصار و بخصوص بدنبال آشفتگی هاي سیاسی ناشی از حملات 
اقوام مهاجر از جمله حمله بزرگ مغولان، گورکانیان و جنگهاي فرساینده و درگیریهاي حکام در همه شوون کشور 

بدون شک در روند رو بتکامـل  علمی و پزشکی شد،پیش آمد، اگر نگوییم مانع رشدجديّ و شکوفایی مورد انتظار 
دانش ها از جمله علم طب خلل ایجاد کرد هرچند حتی در همین ادوار، درخشش و ظهور نوابغ بزرگ و نوآوري را 
که بگونه اي ادامه دهنده حرکت علمی قرون سوم تا پنجم هجري بوده اند سراغ داریم، ولی تقریباً از میانه دوران 

ریه و نفوذ مستقیم قدرتهاي بیگانه و رویکرد جامعه علمی کشور پس از تاسیس دارالفنون به اقتبـاس سلطنت قاجا
از دانش غربیان ، طب سنتی ما یعنی همان میراث عظیمی که بلحاظ نوع نگرش توحیدي و اعتقاد به انتظام ویژه 

رمان و تاکید بر اصلاح شیوه زنـدگی آفرینش و رابطه جسم و جان و قواي نهفته در آدمیان و تقدم پیشگیري بر د
بجا دخالت هاي بعضاً زیان بخش در نظام بدن نکته هاي قابل تأسی فراوان دارد، به انزوا رفت تـا جائیکـه چـراغ 
آموزش قانونمند و مبتنی بر اصول و منابع، بسیار کم فروغ شد. آنچه که از اواخر دوره قاجار و بطـور مشـخص در 

ت غربزدگی، خودباختگی و احساس حقارت نسبت به پیشرفت هاي علمی جهـان غـرب دوره رژیم گذشته در جه



 
 و تسکینی سرطانطرح تدوین برنامه ملی مراقبت هاي جامع حمایتی  233 شبکه ملی تحقیقات سرطان/   

 
القاء می گردید عرصه را بر طب سنتی بسیار تنگ کرد اما تحولی که به برکت انقلاب شکوهمند اسلامی و بازیابی 

نگ بـا ملی و تلاش علمی و سیاسی در جهت احیاء تفکر دینی و اقتدار ملی صورت گرفت هماه -هویت اسلامی
طب سنتی ما را با نگاهی عالمانه، منطقی و با آگـاهی از پیشـرفت  دیگر عرصه ها، زمینه بازشناسی و احیاء مجدد

هاي دو قرن اخیر در جهان علم و دانش پزشکی بشر، فراهم ساخت که تبلور آن یک حرکت جديّ و مسئولانه در 
افزون تري بهره مند بودنـد از       ی از اعتبار دانشگاههاي علوم پزشکی، بخصوص دانشگاههایی که بلحاظ علم

 جمله تاسیس اولین دانشکده طب سنتی در دانشگاه علوم پزشکی تهران بود.
لعـات لمـی و مطااحیاء طب سنتی با جمع آوري، طبقه بندي، بررسی و ارزیابی این میراث عظـیم، بـا متـدهاي ع

ردم و اي آحـاد مـمستحکم و تأمین حداکثري سلامت بر تطبیقی در این زمینه گامی اساسی در دستیابی به دانش
 د بود.بهره گیري هاي رو به تزاید و پر ثمر از اعتماد به نفس ملّی برخاسته از این حرکت خواه

 

 نشور احیاء و کاربرد طب سنتی ایرانم
  

 هزاران زشمندار ربتجا و عالمانه تحقیقات حکیمانه، تلاش از مانده بجاي گرانقدر میراث ایران، سنتی طب
 گذشته دوران در نهات نه که است اسلامی تمدن ساله 1400 دوران ویژه به گذشته هايدوران حکیم و دانشمند

 ارد.دنی وجود فراوا دنیاي امروز و فردا نیز در این دریاي پهناور، گوهرهاي درخشان و ناسفته براي بلکه
 کهبل نیست، واپسگرائی تنها نه عظیم، میراث این زیابیار و بررسی بندي، طبقه آوري، جمع با سنتی احیاءطب  

 ه گیري هاي رو بهردم و بهرم آحاد براي سلامت حداکثر تامین و مستحکم دانش به دستیابی در اساسی گامی
 تزاید و پر ثمر از اعتماد بنفس ملی برخاسته از این حرکت است .

 آموزش، قانونمند رصهع به ورود هايدروازه دیگر ارب طولانی، سالهاي از پس پروردگار، یاري به که اینک  
 ،است  شوده شدهما گ اسلامی میهن برگزیده فرهیختگان از گروهی روي به سنتی طب خدمات ارائه و پژوهش
 تدوین لذا شودمی احساس بخوبی آن مراحل تمام در سنتی طب کاربرد مختلف ابعاد يجدّ ساماندهی ضرورت

 .گیرد می        صورت هدفی و انگیزه چنین با »سنتی طب کاربرد و احیاء منشور«
   
 
 

 اصول کلی و بنیاد هاي اندیشه احیاء و کاربرد طب سنتی ایرانی اسلامی
 

 تعهد و پاي بندي به تمامی موازین شناخته شده حقوق بیمار و اخلاق پزشکی اصل اول:

 .دریافت مطلوب و محترمانه خدمات سلامت، حق بیمار است .1
 سنتی طب خدمات انگیرندگ و بیماران سلامت ارتقاء و حفظ تامین، بازیابی، هدف با سلامت خدمات ارائه •
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 ونژاد  بان،ز قومیت، ،یندیز از هر گونه تبعیض بر پایه یمار و پرهب اعتقادات و ها ،ارزش شخصیت به احترام •

 مواردي از دست
 خدمات کننده ارائه منافع بر بیمار منافع اولویت •
 او هاي واستهخ         و شکایات شنیدن در حوصله و بیمار هاي نگرانی همدردي،درك دلسوزي، ،خوشروئی •
 خدمات سلامت یشگیري یا کاهش، در مراحل مختلف ارائهپ قابل رنج و درد گونه هر تحمیل از پرهیز •
 به بیمار نیاز قتحق حداکثر کردن فراهم جهت در درمان تیم اعضاء سایر با محترمانه و منطقی همکاري •

 سلامت خدمات
 ق پزشکین اخلامحرمانه دانستن هر گونه اطلاعات شخصی یا پزشکی مربوط به بیمار در چارچوب قوانی •
اس مسئولیت نیز احس وي او ل اطلاعات لازم براي دستیابی بیمار به حداکثر سلامت به زبان قابل فهم براانتقا •

  استمرار منظور به آنها سازي دتوانمن براي نسبت به آموزش بیمار یا اطرافیان وي
 لازم سلامت هاي مراقبت

ی یوه درمانار به مرکز و شمات سلامت و ارجاع بیمخد گیرندگان به نسبت موقعبه و دبانهموّ  و صادقانه رفتار •
 رد خاصتر و کاراتر در مواتر و نیز انجام مشاوره براي انتخاب روش درمانی مناسبمناسب

 افراد انیان،زند معلولان، سالمندان، شیرده، و باردار زنان کودکان، همانند پذیر سیبآ هايگروه به خاص توجه •
 اران با مشکلات روانیبیم نیز و سرپرست بدون

 کشوري و اخلاقی قوانین چارچوب در بیمار مختاري خود حق به احترام •
 وصول امکان از ررفنظص و پزشکی قانونی موازین اساس بر اورژانس مواقع در فوري درمانهاي به مبادرت •

 هزینه
   

 اطلاع رسانی کافی و ضروري نیز حق بیمار است: .2
 ديات بعبیان هزینه،پذیرش یا عدم پذیرش بیمه و آگاه سازي بیمار از دفعات و کیفیت مراجع •
 درمان اعضاءتیم تجربی و علمی ها،مراتب ،مسئولیت تحصیلات از بیمار آگاهی امکان •
ه از سایر شیوه تفاداس امکان نیز و سنتی طب در درمان و تشخیص روشهاي ینهزم در بیمار به رسانی اطلاع •

 هاي طبی در صورت لزوم
 مراجعات فواصل در و درمان آغاز از پس بیمار نگرانیهاي یا سوالات به پاسخگوئی امکان کردن فراهم •
 ویژه هاي مصلحت رعایت با خود پزشکی پرونده مورد در بیمار یافتن اطلاع •
ستفاده ات و چگونگی یافت می کند اطلاع رسانی در مورد حدود دفعادر خدمات آموزشی مراکز از ربیما اگر •

 .شایسته يابگونه پیش از وي براي مزاحمت حداقل  و فرادا حرمت  آموزشی از او در چارچوب حفظ
  

 استقبال از نظارت، انتقاد منطقی و پیشنهادات مسئولین و همکاران .3
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ار واهی بیمامکان دادخ آمیز که مانع نظارت دستگاه هاي مسئول یا تهدید و پنهانی ررفتا هرگونه از پرهیز •

 گردد.
 سنتی طب خدمات کنندگان ارائه نظر با متفاوت هايروش یا منطقی هاي راهنمایی پذیرش براي صدر سعه •

 بیماران خود حتی و صاحبنظران و همکاران توسط
  

 بعاد جسمی، روانی، اجتماعی و معنويمراعات موازین شناخته شده بهداشتی در ا .4
 به رسانی زیان گونه ره از پیشگیري منظور به بهداشتی ضروري موازین همه کاربرد به پایبندي و کردن فراهم •

 زیست محیط سلامت به زدن صدمه نیز و خدمات گیرندگان و بیمار سلامت
 ن علمی روزموازی اساس بر ضروري موارد شرایط مراعات •
  

 ات حرفه پزشکی در محیط کار و جامعهرعایت شئون .5
 ايحرفه و فردي وهن دایجا و جامعه و کار محیط در پزشکی مقدس جایگاه با مغایر رفتار گونه هر از پرهیز •
 دینی معاشرتی هاي توصیه و اخلاقی محاسن ظواهر به عملی بندي پاي •
 وکلاسیک  وسنتی  جامعه پزشکی و بدگویی صریح و مخرب نسبت به همکاران و بی اعتماديایجاد  از پرهیز •

 اقدام مناسب و قانونی در صورت اطلاع از فرایندهاي ناقض حقوق بیماران و جامعه
  
 

 اصل دوم: تعهد به فقه پزشکی و رعایت امر نهی الهی بر اساس آموزه هاي اسلامی
 طبیب ضمان قاعده .1
 طبیب ضمان قاعده چارچوب در پزشکی خدمات ارائه •
 مکان و زمان عرف تناسب به ضرورت اردمو براي برائت اخذ •
  

 شرعی محرمات از پرهیز .2
 ها جنسیت تفاوت در شرعی موازین چارچوب رعایت •
ر ر حد مقدودوها و خوردنی ها دار ازو ناپاکی ها  اترمّ حَمُ حذف و »شفاء حرم فیما... ا جعل ما« قاعده به توجه •

 رج و نفی اضطرارسر و حَو در محدوده نفی عُ
 .نشده بینی پیش موارد سایر در الهی نهی و امر رعایت •
  
 

 اصل سوم: تعهد و پاي بندي به قوانین کشور جمهوري اسلامی ایران
 قوانین پزشکی تبعیت و هماهنگی با  .1
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 مصوب عتبر و آئین نامه هاي م قانونی موازین رعایت •
 بخش زیان هاي مهنا نآئی و قوانین اصلاح جهت در تلاش لزوم صورت در و قانونی هاي تخلف از خودداري •

 رسمی مراجع به اصلاحی پیشنهادات ارائه طریق از
 تبعیت از قوانین عمومی و ناظر بر روابط خارجی .2
 نی به عنوان یک شهروند ایرانیمد و اساسی قوانین از تبعیت •
 ایرانی غیر شهروندان و کشور از خارج با علمی روابط در اسلامی جمهوري نظام محدویت رعایت •
  

 ارم: هماهنگی با نظام ملی سلامتاصل چه
 طبابت قوانین مراعات بر علاوه طبابت و سلامت به مربوط کشوري مقررات مراعات •
 ولیه سلامتقبتهاي ایا مرا ی پیشگیري از بیماریهاهاي ملّاز هرگونه رفتار یا توصیه مغایر با برنامهپرهیز  •
 نظام قالب در سنتی طب منطقی کاربرد جهت در سلامت ملی نظام با همکاري و مشارکت جهت در تلاش •

 درمانی -بهداشتی شبکه
  
 

 اصل پنجم: آموزش مسئولانه در سطوح عمومی و اختصاصی
 جزء نوانع به الصحه حفظ رتدابی بر تاکید با) بیمار اطرافیان بیماران، جامعه،( عمومی آموزش مقوله به نگاه .1

 آن تحقق در تلاش و مشارکت و سنتی طب خدمات لاینفک
 آنها اطرافیان و ها آن به بیماران درمانی و سلامت هاي مراقبت استمرار آموزش •
 معهپرهیز از هرگونه بزرگنمایی مسائل کوچک و افراط و تفریط با رعایت مصالح آحاد جا •
  

 سنتی طب اختصاصی هاي آموزش کیفیت ارتقاء تکامل، جهت در تلاش .2
 آموزشی مقررات چارچوب در یسنت طب رسمی آموزش در مشارکت و مسئولیت احساس •
 ا موازینبلبی مغایر ه منجر به شکل گیري نظام ارائه خدمات طب سنتی در قاک موازي هاي آموزش از پرهیز •

 قانونی گردد.
 .مستقیم غیر یا مستقیم بطور سنتی طب رسمی آموزش نیاز مورد منابع تامین در مشارکت •
 زش رسمی طب سنتیموآ ارتقاء و تکامل به که سودمندي بتجار و اطلاعات و سازنده پیشنهاد هرگونه ارائه •

 منجر می گردد.
  

 اسلامی -یاصل ششم: پاسداشت و بهره گیري از میراث پزشکی ملّ
 گرفتن نادیده زا پرهیز و تاکنون دور هاي گذشته از اسلامی -سنتی طب پیشکسوتان و حکماء حرمت حفظ •

 قبول غیرقابل نظرات برخی وجود لحاظ به آنان منزلت
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 وزبازشناسی محتواي آثار و تجارب حکماء با بهره گیري از ابزارهاي علمی ر در تلاش •
 ایرانی -میاسلا طب میراث احیاء چهارچوب در ها آن از مواردي نشر احیاناً  و آثار حفظ به کمک •
  تگانگذش گرانقدر میراث از گیري بهره با  روز با متناسب و جدید منابع تدوین در تلاش •
 

هفتم: توالی تقدم پیشگیري، تدابیر حفظ الصحه، اصلاح شیوه زندگی بر پایه سته اصل 
 ضروریه، درمان طبیعی و غذایی، درمان داروئی و سایر شیوه هاي درمانی

 سنتی طب خدمات ارائه و آموزش در صحی تدابیر اولویت .1
ظ زمینه تدابیر حف سنتی درراگیران طب ف و جامعه افراد اختصاصی و عمومی هاي آگاهی و ارتقاء در تلاش •

 الصحه و مقدم داشتن آن بر سایر تدابیر
 امینت که مواردي در مانیدر خدمات ارائه به مبادرت عدم و يجدّ تاکید با هالصحّ حفظ بر مبتنی خدمات ارائه •

 اندك تاخیر با لو و است میسر الصحه حفظ تدابیر با بیمار سلامت
 ر شیوه هاي درمانیمانهاي طبیعی و غذائی بر سایدر تقدم •
 مکانا صورت در ترکیبی ايداروه در اجزاء لحداقّ  به کردن بسنده و مفرده داروهاي از امکان حد تا گیريبهره •
  

 سنتی طب خدمات عرضه در حکماء بندي اولویت ارزشهاي احیاء .2
 ااطرافیان آن ها به ضرورت رعایت توالی اولویت ه و بیماران ساختن متقاعد در تلاش •
 بیماران اصرار یا و درخواست به توالی اصول گذاشتن پا زیر از اجتناب و عوامزدگی از پرهیز •
 روهادا نیاز بر مازاد تجویز ااز اجتناب و لازم هاي اندازه در سنتی طب داروهاي تجویز •
 ه بیماران در حد معقول و قابل انجامهزین کاهش در تلاش •
  

رجاع بیماران بر اساس انتخاب روشهاي اصل هشتم: تعهد به اجتناب از یکسو نگري و ا
 موثرتر و مطمئن تر

 ايهحرف و علمی حیتهايصلا محدوده از خارج بیماران پذیرش از اجتناب و یکسونگرانه پزشکی رفتار از پرهیز •
راي آنها تر بمئنو مط تربیمارانی که خارج از محدوده طب سنتی دریافت خدمات موثرتر، کم هزینه راهنمایی •

 رد.وجود دا
 خدمات دریافت رد خاص هاي فرصت تضییع موجب که مدت دراز و گیر وقت درمانی روشهاي اعمال از پرهیز •

 .گردد می بیماران براي موثرتر
 حث اخلاقبی که در وشهاي درمانی امتحان نشده بدون مراعات تمام جوانب تحقیق پزشکر کاربرد از پرهیز •

 درپژوهش هاي پزشکی مورد توجه است
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وري هم: تلاش مداوم در ارتقاء و توسعه علمی و تجربی با بهره گیري از دانش و فنااصل ن

 پیشروي روز
 رب تازهی، بازآموزي، نوآموزي و کسب تجاافزائ دانش به نسبت فزاینده تشنگی و نیاز احساس •
 در اخلاق نموازی به نسبت مسئولانه بندي پاي با سنتی طب زمینه در علمی هاي پژوهش در مشارکت •

 تحقیق انجام نحوه علمی اعتبار و پزشکی پژوهشهاي
ز داشتن و عدم ابرامخفی نگاه از پرهیز و سنتی طب با مرتبط مداوم آموزش هاي دوره برگزاري در مشارکت •

 باشند می سنتی ات طبیافته هاي سودمند در برابر افرادي که بر اساس موازین قانونی مجاز به ارائه خدم
 تاکید مورد و ضروري اطلاعات کسب از غفلت عدم پزشکی، علوم لحظه به لحظه يها پیشرفت به توجه با •

 قاعده فقهی ضمان طبیب چارچوب در و پزشکی جامعه علمی عرف
  

 دانگرخاصل دهم: همکاري، همدلی و هم آوائی با حرکت هاي دلسوزانه قانونمند و خیرخواهانه 
 در طب سنتی

 مورد و مردمی جههو و ،قداست حیثیت از دفاع برابر در گروهی و فردي هاي مسئولیت به نسبت تعهد و درك •
 سنتی طب وثوق

طرق سنتی ب اصلاح روشهاي احتمالا زیان بخش شیوه عمل برخی از اعضاء خانواده طب جهت در تلاش •
 ممکن و در چارچوب حفظ آبروي افراد و مصالح بیماران و مصالح جامعه

 این در سیاسی و یجناح هاي مرزبندي از پرهیز و سنتی طب عتلاءا خدمتگزاران به نسبت کمک هرگونه بذل •
 مسیر

تی دیدن عی طب سنن واقبالاخره در همه حال خود را در جایگاه گیرندگان خدمات طب سنتی و یا خدمتگزارا و •
 یق طب سنتن صدیو پرهیز از هر گونه رفتار مغایر با منافع بیماران، گیرندگان خدمات و خدمتگزارا
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 حال بیماران سرطانی طب سنتی در کمک به بهبودبالینی ن رویکرد و کاربرد مهمتری
 استفاده از طب سنتی درتلاش براي پرهیز از افراط و تفریط  .1
 توسعه منطقی و کاربرد علمی و مبتنی بر شواهد از خدمات دارویی طب سنتی .2
 زاي در تطبیق با دانش روافزایش کیفیت زندگی بیماران با دستورات تغذیه .3
 پذیرش بیمار فقط از طریق سیستم ارجاع یا غربالگري .4
 

 نمودار پیشنهادي براي کار تیمی
 

 نمودار تشکیلاتی گروه انکولوژي تلفیقی
Integrative Oncology Department 

 
 

Cancer Research Center > Clinic > 
 Surgery/ Radiotherapy oncology/ Medical oncology:  

Refer to > 
 

 
 

Complementary Oncology 
Research / Screening / Clinic / Education Groups: planning & referring > 

 

 
 

Research Group: 
QoL / Nutrition / Spiritual / Mind-Body / Herbal / Acupuncture  

 

 
 

Clinics: 
 

Spiritual Medicine Group 
Persian Medicine Group: Nutrition and traditional drugs 
Mind-body Medicine Group: Respiratory Techniques and regulation 
Acupuncture Group: Pain relief, Nausea & Vomiting 
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